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ВВЕДЕНИЕ 


Рентгенологическое исследование черепа имеет большое практиче- 
ское значение в клинике болезней уха, горла и носа, в неврологии, ней- 
рохирургии и травматологии. Рентгенография черепа нашла также ши- 
рокое применение в стоматологии и офтальмологии. Между тем врачи- 
рентгенологи в большинстве своем мало знакомы с современными 
достижениями краниорентгенографии и весьма ограниченно используют 
ее возможности. 

Причиной этого является сложность и многообразие методики и 
техники рентгенографии черепа. Знакомство с нормальной анатомией 
черепа и патологической анатомией при различных заболеваниях и ов- 
падение техникой и методикой краниографии являются необходимым 
условием правильного анализа рентгенограмм. 

История развития рентгенологии показывает, что систематические 
работы по рентгенодиагностике заболеваний черепа были опубликованы 
сравнительно поздно. Между тем первые попытки применения рент- 
теновых лучей для снимков черепа были предприняты еще в начале 
этого столетия (Шайер (Зсвеег), Альберс-Шенберг (АФегз-Эевбирегй) 
и др.|. 

Шюллер (5сВАПег) в 1912 г. первый положил начало изданию спе- 
циальных руководств по краниорентгенологии, опубликовав книгу «Рент- 
генодиагностика заболеваний головы». С тех пор и до настоящего врё- 
мени в мировой литературе было издано всего лишь три подобных книги: 
в СССР «Рентгенодиапностика», т. Т— «Голова» под редакцией 
И. Г. Шлифера в 1940 г., «Кости и суставы в рентгеновском изображе- 
нии. «Голова» В. С. Майковой-Строгановой и Д. Г. Рохлина в 1955 г. 
и в Америке — книга Пэнкоста, Пендерграсса и Шеффера (Рапсоаз, 
Репаеготазз, ЗсвеМег) «Рентгенодиагностика заболеваний головы и шеи» 
в 1940 г. 

Том [ книги, вышедшей под редакцией И. Г. Шлифера, был написан 
группой рентгенологов (Н. Н. Альтгаузен, В. С. Брежнев, С. А. Вайнд- 
рух, В. Г. Гинзбург, Я. И. Гейниеман, Л. М. Гольдштейн, Е. М. Гольцман, 
Д. Г. Рохлин, В. И. Фарберов, И. Г. Шлифер), обладавших боль- 
шим опытом в области фентгенодиагностики различных  заболева- 
‘ний черепа. ` 

Это руководство содержит не только все разделы рентгенодиагно- 
стики заболеваний черепа, но и главы, посвященные технике и методике 
рентгенологического исследования черепа (Я. И. Гейнисман), его 
нормальной рентгеновской анатомии (В. Г. Гинзбург), возрастным 
и индивидуальным особенностям мозгового черепа (Д. Г. Рохлин) 


ити. 


В книге «Голова» В. С. Майковой-Стротановой и Д. Г. Рохлина ос- 
повное внимание обращено на методику краниографии, рентгеновскую 
анатомию, рентгенодиагностику травматических повреждений и разнооб_ 
разных заболеваний костей черепа. 

В книге Пэнкоста и др. изложена анатомия черепа и рентгенодиа- 
‘ностика костных поражений его. 

Однако в ней недостаточно представлены такие разделы, как мето- 
дика рентгенологического исследования черепа, рентгенодиагностика в 
оториноларингологии и пр. : 

На протяжении ряда лет после выхода первой книги Шюллера по 
рентгенодиагностике заболеваний черепа многие отечественные и ино- 
странные авторы опубликовали свои работы по различным разделам 
краниорентгенологии не только в виде журнальных статей, но и в виде 
солидных руководств и монографий. 

К последним относятся книги Майера (Мауег) по рентгенодиагно- 
стике заболеваний уха, М. Б. Копылова по основам рентгеподиагностики 
в неврологии, Н. Н. Альтгаузена по рентгенодиагностике заболеваний 
мозга, М. Д. Гальперин по ангиографии мозга и рентгенодиагностике в 
неврологии и психиатрии, Я. И. Гейнисмана по энцефалографии, 
ВЕТ: Гинзбурга по рентгенодиагностике травматических повреждений ли- 
цевого черепа, В. С. Брежнева и В. И. Ветощука по томографии че- 
репа и др. 

Однако до настоящего времени нет специального руководства по 
рентгенологическому исследованию черепа с единой стройной системой 
практически наиболее важных проекций с унифицированными наимено- 
ваниями и, самое главное, с описанием простейших приемов укладки 
головы больного и способов производства точных стандартных и техни- 
чески совершенных рентгенограмм черепа. 

Автор настоящего руководства преследует цель восполнить этот про- 
бел, определить принципы техники производства снимков черепа, осно- 
ванные на простейших приемах укладки головы, а также дать читателю 
перечень и указания к применению наиболее ценных проекций черепа 
при различных заболеваниях его костей п органов. 

Описание техники и методики рентгенологического исследования 
зубов, слюнных желез и их протоков в данном руководстве не приво- 
Дитоя, так как по этим вопросам имеются исчерпывающие работы оте- 
чественных авторов (С. Л. Копельман и Л. Г. Берман, С. Г. Симонсона 
и Р. С. Механик, Г. А. Зедгенидзе и др.). 

В руководстве приводятся разработанные нами таблицы проекций 
черепа, в которых даны различные способы рентгенографии важнейших 
органов и анатомических деталей головы. В названии проекции черепа 
мы придерживались единой номенклатуры, предложенной в последнее 
время специальной комиссией Государственного рентгено-радиологическо- 
го института Министерства здравоохранения РСФСР. 

Таблицы содержат три основных раздела: Г. Обзорные проекции 
черепа; П. Специальные проекции черепа; ПТ. Проекции для мягких 
тканей и органов головы. ь 

Мы считаем необходимым подчеркнуть значение последнего раздела, 
столь важного в нейрохирургической практике, а также в клиниках глаз- 
ных и ушных болезней. 

Развитие метода томографии, являющегося важным дополнитель- 
ным средством изучения анатомии черепа и улучшения ‚диагностики его 
заболеваний, делает необходимым включение в наши таблицы основных 
укладок головы и схемы плоскостей срезов при производстве послойных 
снимков. 
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Все приемы в укладках головы, в установке кассеты и т. п. описаны 
в расчете на пользование современными черепными приборами (голо- 
водержатель с решеткой, черепной штатив). Однако, принимая во вни- 
мание, что широкое распространение последних является вопросом буду- 
щего, мы даем поправки для работы в обычных условиях — на столе уни- 
версального штатива. 

Мы выражаем надежду, что наш труд будет служить руководством 
не только для специалистов, занимающихся краниологией, но и для 
рентгенологов широкого профиля. Рентгенолаборанты могут также 
пользоваться таблицей рентгеновских проекций и схемами укладок голо- 
вы больного при различных способах рентгенографии черепа. 

Предлагаемое руководство, разумеется, не лишено недостатков, по- 
этому мы с благодарностью примем критические замечания читателей. 


ГЛАВА 1 


ТЕХНИКА РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ЧЕРЕПА ° 


Рентгенологическое исследование черепа является наиболее трудным 
разделом в рентгенодиагностике заболеваний костной системы. Сложно- 
стью анатомического строения черепа и составляющих его костей объяс- 
няется разнообразие способов краниорентгенографии, исчисляющихся 
несколькими десятками. 

В изучении рентгеновской картины черепа в норме и патологии ос- 
новное значение имеет метод рентгенографии; просвечиванием пользу- 
ются только в особых случаях, например при отборе раненых в военное 
время на передовых пунктах медицинской помоши или предварительно 
при так называемой прицельной рентгенографии. В последнее время но- 
зая техника электронно-оптического усиления открыла перспективы 
более широкого использования рентгеноскопии для исследования костей, 
в том числе и черепа. 

Высокое техническое качество снимков черепа характеризуется 
резкостью и контрастностью изображения, а также обилием подробностей 
рентгеновской картины. Для получения резкости изображения необходи- 
мо пользоваться острофокусной ренттеновской трубкой, мелкозернистыми 
Усиливающими экранами, относительно короткой выдержкой, а также на- 
дежно фиксировать голову больного. 

Резкость, контрастность и количество деталей изображения значи- 
тельно снижаются при игнорировании средств ограничения и поглощения 
рассеянного излучения, возникающего в самом объекте исследования. 
Влияние рассеянных лучей возрастает с величиной черепа, толщиной его 

^ костей и длиной пути рентгеновых лучей, проходящих через него при 
различных способах рентгенографии. Так, например, при снимках костей 
носа, нижней челюсти или турецкого седла путь лучей значительно ко- 
роче, чем при аксиальных снимках основания черепа. Известно, что мень- 
шее количество рассеянного излучения возникает при рентгенографии 
детского, женского и старческого черепа. 

К способам ограничения рассеянных лучей относится узкое диафраг- 
мирование специальными тубусами; для поглощения рассеянных лучей, 
прошедших через объект, служат отсеивающие стационарные и движу- 
щиеся решетки. Применение отсеивающих решеток особенно важно при 
производстве обзорных снимков, когда облучению подвергается весь че- 
реп. Рабочее поле облучения для специальных снимков, например сним- 
ков турецкого седла, височной кости и др., должно быть максимально в 


разумных пределах сужено узким тубусом, что значительно повышает 
качество рентгенограмм. 
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ставляет критиче д ерепа за. 


ски относиться к ценности каждого из них и добиваться 
о: ь з наиболее пригодных для детально- 
го изучения тои или иной его области. Так, исходя из этого, мы приводим 
в таблице только 10 способов рентгенографии височной кости вместо су- 
ществующих 25—30. Наибольшее же практическое значение из упомяну- 


тых 10 проекций височной кости имеют фактически три— четыре, о чем 
будет сказано ниже. 


ы 
выбора наименьшего числа проекций, 


Стандартность рентгеновских картин в различных проекциях яв- 
ляется важнейшим условием для интерпретации рентгенограмм в норме 
и патологии, поэтому в основу систематизации проекций мы в первую 
очередь положили именно этот ‘принции. 

Точность технического выполнения рентгенограммы черепа, в особен- 
ности турецкого седла, придаточных пазух носа, височной кости, должна 
быть безупречной во многих отношениях. Известно, например, что асим- 
метричное или искаженное рентгеновское изображение, обусловленное 
погрешностями укладки головы больного, является источником диагно- 
стических ошибок. 

Самым важным условием, обеспечивающим точность той или иной 
проекции черепа, является правильная укладка головы на кассете 
{крышке черепной решетки). Для реализации принципа стандартности 
снимков укладку следует производить, ориентируясь по стойким опозна- 
вательным пунктам головы, а не скелетированного черепа, как это было 
принято раньше, а именно: переносице, кожному слуховому отверстию, 
наружному углу глаза, сосцевидному отростку, базальной линии и т. д. 
Рентгеновская проекция исследуемой области должна ‹оответствовать 
центру пленки, что достигается расположением головы больного на кас- 
сете по указанным ориентирам и отношению последних к срединным ли- 
ниям и сторонам кассеты. 

При укладке больного очень часто приходится определять положение 
базальной линии головы (эта линия соединяет наружный угол глаза с 
кожным отверстием слухового прохода) и линии центрального луча по 
отношению к горизонтальной плоскости ‘или плоскости кассеты, которое 
зависит от степени сгибания или разгибания головы. 

Размер и положение кассеты. Выбор размера кассеты или пленки 
для производства. различных снимков черепа диктуется экономическими 
соображениями и целесообразностью. Величина пленки при БоеВАНЕ 
фии черепа в целом должна быть наибольшей и в то же а иже 
от размеров головы больного (черен взрослого, детскии череп). ке 
ние кассеты зависит от характера проецирования, длинника и попереч 
ника головы на рентгеновском снимке. Так, расстояние между затылком 

бородком будет ваибольшим на обзорной боковой рентгенограмме 
ИОРОРО Яется поперечное расположение кассеты для этой 
Зоо сстояние между теменем и подбородком воз- 
проекции; максимальное ра обзорной передней и в особенности 
никает при рентгенографии черепа в ор 


задней проекции (удаление нижней челюсти от пленки ведет к увеличе- 


нию этого расстояния), и поэт 


ово ННоР а черепа следует пользоваться 

ие. СВЕ м 24АЖЗ0 см, на которой полностью укладывается голова 

кассетой размеро ян специальных снимков черепа, как правило, вол: 

еее р удобны небольшие размеры кассет — 18Ж24 

я ОВ таких объектов, как височная кость, можно 
; д 


твориться половиной пленки 13Х 18 см, для чего половину кассеты › 
удовле и ь = 
прикрывают свинцовой крышко: 


ому при укладке головы целесообразно 
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изводить рентгенографию на пленках ОО Дн Так, напри- 
мер, вполне допустимо производство о0зорных снимков черепа на плен- 
ках размером 18Х24 см, когда нужно получить представление только 
о мозговом черепе, в то время как нижняя челюсть, которая полностью 
на пленке не помещается, исследователя не интересует. С таким же Успе- 
хом для рентгенографии придаточных пазух носа иногда можно пользо- 
ваться пленкой размером 13Х 18 см. 

Положение кассеты при снимках головы в отличие от снимков дру- 
гих объектов человеческого тела бывает самым разнообразным. Его при- 
ходится изменять не только в связи < характером и целью рентгенологи- 
ческого исследования (снимки при торизонтальном положении больного 
и кассеты, при вертикальном положении головы и кассеты, при горизон- 
тальном положении больного и вертикальном положении кассеты ит. д.), 
но и сообразуясь с удобствами больного при рентгенографии (часто при- 
меняемое наклонное положение кассеты). 

Определение угла наклона кассеты по отношению к горизонтальной 
плоскости. Наклон кассеты при снимках черепа, как правило, не произ- 
водится, и она остается параллельной горизонтальной плоскости, но иног- 
ца такие наклоны крайне желательны, так как они преследуют цель 
создания максимальных удобств для больного и условий для придания 
голове правильного положения, без которого точность и типичность 
проекции не могут быть соблюдены. На столе универсального штатива 
эта возможность резко ограничивается, но не исключается, так как на 
нем нетрудно производить снимки при строго вертикальном положении 
кассеты и с некоторыми отклонениями от вертикали. В приборах для че- 
репных снимков и специальных черепных штативах предусмотрена воз- 
можность не только изменения углов наклона кассеты к горизонтальной 
плоскости, но и подъема или опускания кассеты по отношению к плоско- 
сти стола. Это перемещение кассеты, тлавным образом над плоско- 
стью стола, также ценно для ‘удобств больного и укладки головы 
при снимках черепа; кстати, оно совершенно исключается при работе 
на универсальном штативе, если кассета укладывается под решет- 
ку стола. 

Так, для снимков придаточных пазух носа в подбородочно-носовой 
и лобно-носовой проекциях рекомендуется придавать кассете открытый 
краниально угол в 10°, что облегчает больному сгибание головы, в 060- 
бенности когда рентгенограмма производится в сидячем положении боль- 
ного. При рентгенографии черепа в обзорной боковой проекции на гори- 
зонтальном столе создаются большие неудобства для больного, которого 
приходится укладывать не на бок, а на живот и затем для придания па- 
раллельности сагиттальной плоскости черепа к плоскости стола произво- 
дить крутой поворот головы по вертикальной оси позвоночника. У боль- 
ных с высокой трудью и у пикников достигнуть параллельности сагит- 
тальной Шлоскости черепа к плоскости стола зачастую не представляется 
возможным. Между тем при работе на черепном штативе очень удобно и 
просто укладывать больного для этого снимка в боковое положение, для 
чего следует приподнять решетку с кассетой на 5—6 см над плоскостью 
стола. 

При производстве передних полуаксиального и аксиального снимков 
черепа целесообразно не только придавать кассете соответствующий на- 
клон, но и приподнимать последнюю на довольно значительную высоту 
над плоскостью стола. 

Положение больного при рентгенографии черепа. Придавая больному 
правильное положение при рентгенографии черепа, нужно предусматри- 
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Естественно, что в некоторых случаях с целью экономии можно про- 


жа 


нопремени 
уровня 2 
На некото 
энцефалог 
пОлОЖени 
(вм, рис, 


вать его удобства, устой . 
укладки головы И а ы о легкость производства точной 
быть горизонтальным — на спине. на жи ожение тела больного может 
ным — передним, задним или ны животе и на боку — и вертикаль- 
ее я - м по отношению к плоскости кассе- 
идентичные речтгенограммы че 0 нее = 
водства прямой передней обз репа. Примером является техника произ- 
можно производить на го и рамные рана Этот снимок 
ани т онтально лежащей кассете при горизонталь- 
нем положении его на верт КИВОТЬЗИ При Воин оно 
О Иа р ар поставленной кассете. Устойчивость 
вонтальном положении жа ОН а. 
а а того. Короткая экопозиция и надежная фикса- 
т вают неподвижность последней при производстве 
так называемых вертикальных снимков. 

Вертикальные снимки черепа являются неизбежной необходимостью, 
когда от положения головы больного зависит характер методики рентге- 
нологического исследования. Так, например, для получения симптома 
горизонтального уровня жидкости в придаточных пазухах носа на обыч- 
ной рентгенограмме в подбородочно-носовой проекции следует пользо- 
ваться только техникой вертикальных снимков. Преимущество последних 
для этой цели особенно значительно при массовых исследованиях прида- 
точных пазух носа методом флюорографии, несмотря на большую труд- 
ность установки сагиттальной плоскости черепа по отношению к илоско- 
сти кассеты. 

Вертикальное положение головы больного и кассеты не является 
непременным условием для получения на рентгенограмме симптома 
уровня жидкости в пазухах носа пли ликворных пространствах мозга. 
На некоторых снимках придаточных пазух носа и желудочков мозга при 
энцефалографии можно видеть уровень жидкости и в горизонтальном 
положении больного при условии вертикального расположения кассеты 
(см. рис. 12). 

Состояние больного отнюдь не безразлично при выборе той или иной 
техники рентгенографии черепа. Бывают случаи, когда многоосевое ис- 
следование черепа становится невозможным, так как больной может 
лежать только на спине. У столь тяжелобольных  рентгенологическое 
исследование черепа рекомендуется дополнять вертикальными снимками 
в латеропозиции и томографией. 

Приемы укладки головы по ее анатомическим  опознавательным 
пунктам. Опытным путем нами было доказано, что для получения той 
или иной рентгеновской проекции нормально развитый череп может быть 
точно расположен на плоскости кассеты. Для этого при укладке следует 
соблюдать определенные расстояния стойких опознавательных «пунктов» 
толовы по отношению к сторонам и средним линиям кассеты, а также 
величины углов, образуемых базальной линией и стороной кассеты, са- 
титтальной плоскостью головы и горизонтальной плоскостью стола или 
кассеты. Цифровые значения этих расстояний я углов давы в шестой, 
седьмой и восьмой графах приводимой таблицы. Необходимо подчеркнуть, 
что правильность укладки толовы, а следовательно, и резттоновоноко ео 
бражения черепа в каждой заданной проекции обеспечивается и 


одновременным соблюдением указаний по установке кассеты. пол южжений 
опознавательных ъной линии, сагиттальной ило- 


«пунктов» головы, базал 
черепа и т. д. я х ря 
м, например для получения точной обзорной боковой ренттено- 
ы . е между крайними точками подбородка, лба и 


т черепа расстоянии 
т ина те отретствующими сторонами кассеты размером 2АЖЗО см 
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полжно быть одинаковым: сагиттальная плоскость черепа в то же время 
должна быть строго параллельной плоскости кассеты, т. е. горизонталь- 
ной плоскости пола или стола. Голова больного при этом должна быть 
разогнута до угла в 60° между базальной линией и продольной средней 


линией кассеты (см. рис. 24). 

Турецкое седло на обзорной боковой рентгенограмме черепа при фо- 
кусном расстоянии в 1 м искажается мало, однако располагается не стро- 
го в центре пленки. Поэтому для точного исследования турецкого седла, 
а тацже в тех случаях, когда нет необходимости в о0зорном снимке че- 
репа, прибегают к прицельной рентгенографии седла. В таком случае 
нужно найти точку, находящуюся на 3 см кпереди от козелка и на 1,5 см 
выше базальной линии, и затем установить ее в центр кассеты, ориенти- 
руясь при укладке по стороне головы, обращенной к исследователю. 
Базальная линия при этом должна быть параллельна длинной стороне 
кассеты в отличие от обзорного снимка черепа, где разгибание головы 
диктовалось необходимостью целиком поместить его изображение на 
пленке размером 24Ж30 см. Третье условие укладки головы для прицель- 
ного снимка турецкого седла — соблюдение параллелизма сагиттальной 
плоскости черепа по отношению к горизонтальной плоскости идентично 
условию обзорной проекции. 

Направление центрального луча. Направление центрального луча 
при всех условиях рентгенографии черепа должно соответствовать центру 
кассеты, что в черепных штативах происходит автоматически, т. е. неза- 
висимо от наклона рентгеновской трубки. В девятой графе таблицы (при- 
ложения) даны углы наклона рентгеновской трубки по отношению к вер- 
тикали, т. е. перпендикуляру к торизонтальной плоскости. При 
вертикальных снимках, т. е. с вертикальным расположением кассеты, 
угол, естественно, исчисляется по отношению к горизонтальной линии. 

При работе на черепной решетке с головодержателем или на обыч- 
ном штативе для снимков направление центрального луча следует произ- 
водить посредством центратора, лучше всего оптического. 


В 1956 г. мы предложили и реализовали в экспериментальных мастерских 
Института рентгено-радиологии Министерства здравоохраения РСФСР новый ва- 
риант тубуса к рентгеновским штативам, в котором световое поле центратора по 
форме и площади соответствует рентгеновскому полю. 

Существенной особенностью этого тубуса с оптическим центратором является 
оснащение его двумя сменными универсальными диафрагмами с плавно регулируе- 
мыми полями разнообразной формы: круглой, близкой к кругу, эллипсоидной, пря- 
моугольной и квадратной. Таким образом, универсальный тубус создает большие 
возможности в выборе полей облучения и позволяет быстро визуальным путем 
получать площади снимков любой величины и формы при разнообразных, допускае- 
мых конструкций штатива, фокусных расстояниях. Этот тубус, кроме того, но 
сравнению с другими обладает преимуществом максимального ограничения рабочего 
пучка рентгеновых лучей и дозы, получаемой больным и рентгенотехником. 


Параллаке изображения при наклонах трубки. Обязательное условие 
краниографии — проецирование исследуемой области черепа на центр 
пленки — легко осуществимо при направлении центрального луча пер- 
пендикулярно к центру горизонтально расположенной кассеты; при на- 
клоне луча это условие резко нарушается в силу феномена параллакса 
(смещения) изображения в сторону, противоположную смещению рентге- 
новской трубки (рис. 1). При этом наблюдается еще одна особенность 
параллакса, а именно: неодинаковое смещение точек объекта, располо- 
женных на разных расстояниях от пленки. Чем дальше отстоит точка 
исследуемого объекта от пленки, тем больше смещается изображение 
этой точки по отношению к ней, и чем больше угол наклона рентгенов- 


ской трубки, тем резче выражен этот эффект. 


ю 


ля наглядного у 
в Е представления о феномене параллакса изображения 
ОН г и люо0го объекта человеческого тела, обусловленного 
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руоки, в частности черепа, приводим несколько схематиче- 


ских рисунков. На рис. 2 ЕЯ 
а рис. 2 показана проекция алюминиевого шара, диа- 


ть Е. 5 см, соответственно поперечнику головы челове- 
а равных расстояниях вблизи поверхности его за- 

а 2 проволочных кольца одинакового диаметра. На 
рис. 2, а изооражено строго перпендикулярное направление центрального 
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Рис. 1. Параллаке и деформация изображения при смещении 
(наклоне) рентгеновской трубки (перемещение фокуса из точ- 
ки Ё в точку Ё\). 


а — перпендикулярное направление центрального луча, б — направление 
центрального луча под углом в 45°; в — проекция тени шара; г — проек- 
ции тени шара при перпендикулярном и наклонном направлении цент- 
рального луча; к — кассета; ш — алюминиевый шар; Е, Е, — фокус рент- 
геновской трубки; Д. Л. — центральный луч; Т, Т, — тень шара. 


луча на центр кассеты при точном прохождении его через центры всех 
трех колец. Расстояние от фокуса рентгеновской трубки Е до пленки 
равно 70 ом, что соответствует фокусному расстоянию при рентгеногра- 
фии височной кости. При этих условиях алюминиевый шар дает на рент- 
генограмме изображение правильной круглой тени, в центр которой впи- 
саны три интенсивные круглые тени свинцовых проволочных колец, 
находящиеся одна в другой, причем тень меньшего диаметра образована 
ближе всего лежащим к кассете кольцом 1, а тень наибольшего диаметра 
принадлежит кольцу 3, расположенному на самом далеком расстоянии от 
пленки. Относительно близкое расстояние фокус — пленка увеличивает 
изображение шара и обусловливает разницу в величине диаметров теней 
свинцовых колец. й 

Рис. 2, б изображает схему ‘рентгеновской проекции того же шара, 
находящегося в том’ же положении, при наклоне рентгеновской трубки в 
правую сторону на 45°, что приводит к перемещению фокуса из точки # 
в точку Ри. Как показывает схема, наклон трубки на 45° вызывает не 
только изменение формы шара, но и перемещение его изображения по 
отношению к кассете. Помимо того, тени заключенных в шаре свинцо- 
вых колец изменяют как свою форму, так и расположение на пленке. 
Если кассету оставить на прежнем месте, тень шара при рентгенографии 
с наклоном трубки сместится В сторону, противоположную наклону, 
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и может частично оказаться за пределами пленки. Тени шара и свинцо- 
вых колец становятся эллишсами, причем тени последних располагаются 
изолированно друг от друга на линии большого диаметра эллипсоидной 
тени алюминиевого шара. При наклонных положениях трубки величина 
свинцовых колец будет еще болыне различаться в зависимости от рас- 
стояния их от пленки, чем это имеет место при перпендикулярном к кас- 
сете ходе центрального луча (см. рис. 1, а). 

Поправки в положении объекта на параллакс его. 
изображения при наклонах трубки. Для того чтобы соблю- 
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Рис. 2. Параллакс и деформация изображения при наклонах | о 
рентгеновской трубки. й ен 
< перпендикулярное направление центрального луча; б — направление поет 
центрального луча под углом в 45°; в — проекция тени шара;г — проек- * 
ция тени шара при перпендикулярном и наклонном направлёнии цент. 
рального луча; х — к ‚ссета; щш — алюминиевый шап: Ё. — фокус рент- П 
геновской трубки; Ц. Л. — центральный луч; П — перпендикуляр к а 
центру, к плоскости кассеты; П, — перпендикуляр через центр шара Уда 
к плоскости кассеты; Т, Т,— тень шара; 1, 2, 3 — кольца из пе 
свинцовой проволоки, расположенные на разной высоте внутри алю- “ТОЛа 
миниевого шара. При наклоне трубки для проецирования тени шара в 
центре кассеты объект должен быть перемещен с центра в сторону } Жения 
трубки. ц О 
сти правило проецирования исследуемого объекта на центр пленки при . у 
снимках с наклоном ренттеновской трубки, необходимо при укладке го- Ц 
ловы производить поправку на параллакс, т. е. смещать объект в сторо- м 
ну рентгеновской трубки. Чем больше угол наклона, тем значительнее } и № 
должна быть поправка на параллакс. Так, для снимка турецкого седла 


$ 
Ты 
последнее при укладке головы должно быть расположено точно над цент- в 


о 
ром кассеты, так как рентгенография седла производится без наклонов м й 
трубки центральным лучом, перпендикулярным к центру кассеты. Совер- т С 
шенно иначе производится укладка головы для рентгенографии височной а 
кости в боковой и аксиальной проекциях. При этом снимки делаются с а 
каудальным наклоном трубки под углом от 15 до 45°. Здесь для проеци- М 
рования изображения височной кости в центр пленки необходима по- о 
правка на параллакс, т. е. смещение головы больного в сторону рентге- у И 
новской трубки на несколько сантиметров (см. рис. 2). Степень этого м 
смещения прямо пропорциональна величине угла наклона рентгеновской м 
трубки. Ориентировка при укладке головы для бокового снимка височной Г Ч А 
кости (по Шюллеру) происходит по верхушке сосцевидного отростка, м Чо 
которая для боковой проекции при наклоне трубки в 15° должна быть ое 
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же средней п Й 

р Я ео линии пленки на 2 см, а для аксиальной про- 
ме ыы Я трубки в 45° находиться на 4 см выше 
ое - работе с рекомендуемыми поправками на парал- 

их, треоующих наклона рентгеновской трубки, можно точ- 
но о изображение височной кости на центр круга диаметром 
8—9 см. рлагодаря резкому ограничению Узким тубусом пучка фокаль- 
ных лучей столь незначительное поле облучения при снимке височной 
кости ооеспечивает хорошее техническое качество ‘рентгенограмм уха 


даже при работе без отсеивающей решетки. 


т Е 


Ш 


Рис. 3. Параллакс изображения при наклонах рентгеновской трубки 
и удалении кассеты от объекта. 


а — перпендикулярное направление центрального луча; изображение объекта 
расположено в центре кассеты независимо от перемещения последней от по- 
верхности стола; б — при направлении центрального луча под углом в 45° шар 
должен быть перемещен в сторону рентгеновской трубки; если кассета удалена от 
поверхности стола, для проецирования тени шара в центр ее следует переместить 
по отношению к рентгеновской трубке в противоположную сторону; =, ®, — кас- 
сета; ш — алюминиевый шар; Ё, Е — фокус рентгеновской трубки, Ц. Л. — 
центральный луч; Т, Т, — тень шара; — перпендикуляр к центру и к плос- 
кости кассеты; П! — перпендикуляр через центр шара к плоскости кассеты. 


Параллакс изображения при наклонах трубкии 
удалении кассеты от объекта. Удаление кассеты от плоскости 
<тола при наклоне рентгеновской трубки приводит к смещению изобра- 
жения объекта в сторону, противоположную наклону. Величина этого 
смещения прямо пропорциональна величине угла наклона трубки и рас- 
стоянию кассеты от плоскости стола. 

Полное прилежание головы больного к кассете возможно только при 
непосредственной укладке на нее, т. е. при рентгенографии без решетки 
или с чрезвычайно тонкой (толщиной в 2 мм) неподвижной решеткой 
Листольма; в большинстве же случаев рентгенография черепа произво- 
цится на столе универсального штатива, где, как известно, удаление 
кассеты от объекта достигает 7—8 см. Для точного расположения снимка 
в центре пленки в этом случае приходится производить поправку в по- 
ложении кассеты на подносе решетки, смещая ее на несколько сантимет- 
ров в сторону, противоположную наклону трубки. Эта поправка на па- 
раллакс тени шара показана на рис. 3, 6. На том же рисунке 3, а иллю- 
стрируется отсутствие необходимости смещать кассету при перпендику- 
лярном к ней ходе центрального луча. Необходимо отметить, что не во 
всех конструкциях рентгеновских столов для снимков «вредное» про- 
странство между объектом и кассетой бывает столь значительным; в ча- 
стности, конструкторы черепных решеток и штативов стараются свести 
это пространство к минимуму для того, чтобы уменьшить степень по- 
правки в положении кассеты на параллакс изображения. 
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Уменьшение расстояния объект-пленка выгодно и в других отноше- 
ниях. Точно доказано, что значительное удаление головы ООлЬНогО, бт 
кассеты в столах универсальных штативов снижает резкость изображе- 
ния деталей, в особенности не прилежащих близко к пленке (исключение 
из этого правила составляют снимки трубкой с микроскопическим 
фокусом). 

Наконец, удаление объекта от пленки ведет к нежелательному уве- 
личению его изображения, что затрудняет точное представление 
0б истинных размерах таких деталей черепа, как турецкое ‚еде 
ло, сосудистые борозды, отверстия выпускников, очаги костнои де- 
струкции и т. д. 

Экспозиции для снимков черепа. Экспозиция, являющаяся важней- 
шим условием хорошего качества рентгенограммы черепа, регулируется 
преимущественно изменением времени в пределах от нескольких десятых 
секунды до 3—4 секунд при токе в 20 шА на четырехкенотронном аппа- 
рате. Увеличивать число мг тиампер до 30—40 и выше на обычной 
острофокусной трубке не следует, за исключением тех с; учаев, когда 
требуется сократить выдержку из-за неспокойного поведения больного, 
например при снимках черепа маленьких детей. 

Рекомендуется также регулировать выдержку уменьшением силы 
тока до 10, а иногда и до 5 ША. что возможно как раз при технике рент- 
генографии лучами повышенной жесткости. 

Рентгенография черепа лучами повышенной жесткости (до 
95—100 КУ) имеет многие преимущества перед общепринятой техникой 
рентгенографии при средних показателях напряжения тока (50—60 КУ). 
К этим преимуществам относятся: резкое сокращение количества мил- 
лиамперсекунд при одновременном уменьшении силы тока и выдержки; 
уменьшение дозы излучения, получаемого больным, чем устраняется 
опасность лучевых повреждений; выравнивание светотеневых градиаций 
рентгеновской картины и обогащение снимка изображением мягкоткан- 
ных деталей головы (мягкие ткани носа и носовых раковин, мягкое небо, 
миндалины, мягкие ткани опухолей и т. п.) 1. 

Так, аксиальный снимок черепа взрослого человека производится с 
выдержкой в 3—4 секунды при силе тока 20 шА, тогда как боковой сни- 
мок того же черепа при том же фокусном расстоянии и той же жесткости 
лучей можно сделать за то же время при силе тока 5 шА. Целесооб- 
разно же для сокращения выдержки при боковом снимке черепа 
пользоваться следующими условиями: фокусное расстояние — 100 см; 
напряжение — 90 КУ, сила тока — 10 мА, время выдержки — 115—2 се- 
кунды. 

В девятой графе таблицы даны условия экспозиции при различных 
снимках черепа. Они рассчитаны на рентгенографию с отсеивающей ре- 
шеткой и технику снимков лучами повышенной жесткости. Напряжение 
в киловольтах варьируется в весьма небольших пределах — от 85 до 
95—97 КУ, невзирая на различие в характере и толщинах объекта (муж- 
ской, женский, детский череп; различные по толщине детали черепа 
ИР. п). 

Очень короткая выдержка для рентгенографии черепа взрослого по- 
лучается во время серийных снимков при ангиографии мозга, когда она 
исчисляется одной или несколькими десятыми секунды. Здесь особенно 
показаны техника рентгенографии жесткими лучами и применение не- 
подвижной частой отсеивающей решетки типа Лисгольма. При рентгено- 
графии трубкой с вращающимся анодом сокращение выдержки и при 


ТВ. Г. Гинзбург. Методические указания по рентгенографии лучами по- 
вышенной жесткости. М., 1949. 
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более мягких лучах и высокой силе тока не представляет никаких труд- 
ностей. 

Выбор фокусного расстояния для енимков черепа. Выбор фокусного. 
расстояния при различных снимках черепа имеет также важное значение 
для получения правильного изображения черепа. Здесь, как и вообще в 
рентгенологии, следует исходить из правила: чем ближе исследуемый 
объект отстоит от пленки, тем короче может быть расстояние фокус — 
пленка, и чем дальше он находится от пленки, тем выгоднее производить 
снимки с дальней дистанции, так как заметното снижения резкости. изо- 
бражения и увеличения его размеров не происходит. 

Так, например, для бокового снимка височной кости (по Шюллеру), 
когда сосцевидный отросток прилежит непосредственно к кассете, сле- 
дует брать фокусное расстояние в 65—70 см; то же самое относится к 
специальным проекциям придаточных пазух носа, когда можно не пре- 
вышать расстояние в 70—75 см. Однако обзорные рентгенограммы чере- 
па или снимок, например турецкого седла, а также вершины пирамиды 
нужно снимать с расстояния 100 см, так как при исследовании указан- 
ных областей важно достичь наивысшей резкости изображения и иметь 
представление об его размерах, близких к истинным. 

Рентгенограммы © прямым увеличением изображения. Благодаря со- 
зданию трубки с так называемым микроскопическим фокусом резкость 
изображения настолько возрастает, что в последнее время была получена 
возможность производить снимки, непосредственно увеличенные в 
2—3 раза. Рентгенография © прямым увеличением производится на близ- 
ком фокусном расстоянии и при значительном удалении объекта от плен- 
ки с помощью трубки с площадью фокусного пятна 0,3 мм?. Задача 
такой рентгенографии с увеличением безусловно ограничены, однако 
она улучшает разрешающую способность рентгенограммы, что особен- 
но важно, например, при тонких трещинах костей черепа, начальной 
стадии костной деструкции, при исследовании среднего и внутренне- 
го ‘уха ит. д. 

Острота фокуса рентгеновской трубки играет существенную роль в 
отношении резкости рентгеновского изображения; однако последняя не 
исправляет искажения его формы и величины. Поэтому ценность остро- 
фокусной рентгеновской трубки для снимков черепа в особенности вели- 
ка для изображения деталей его, далеко расположенных от пленки. Это 
положительное качество можно использовать, укорачивая расстояние фо- 
кус — пленка для специальных проекций таких объектов черепа, как 
височная кость, придаточные пазухи носа, некоторые детали основа- 
ния черепа и т. п. Небольшим ‘увеличением изображения при рентге- 
нографии перечисленных объектов можно пренебречь, так как оно 
часто не имеет значения для изучения рентгеновского изображения 
костной структуры. 

Применение ередетв, поглощающих и ограничивающих рассеянное 
излучение. Поглощающие черепные решетки в специальных штативах‘ 
следует предпочитать обычным решеткам, расположенным под панелью 
стола для снимков или штатива для просвечивания универсального типа. 
К недостаткам последних относятся: ограничение положений решетки 
горизонтальным и вертикальным; значительное расстояние объект плен- 
ка, ведущее, как указывалось выше, к уменьшению резкости изображе- 
ния и ненужному увеличению его; отсутствие хороших фиксирующих 


и 


приспособлений для головы и т. н. 

Диафрагмирование первичных (фок 
чии черепа принято производить узкими 
скольких тубусов для разных полеи оол 


альных) лучей при рентгеногра- 
тубусами. Работа с набором не- 
учения не представляет удобств. 
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К наилучшим современным тубусам для онимка черепа мы относим 
описанный выше пирамидальный, снабженный в Е диафрагмой, 
регулируемой для разных полей на любых фокусных расстояниях, ий оп- 
тическим центратором, необходимым для точного направления лучей на 
центр пленки. 

Значение диафрагмирования при рентгенографии черепа столь вели- 
ко, что им ни в коем случае нельзя пренебрегать даже при пользовании 
хорошей отсеивающей черепной решеткой. Производя  рентгенографию 

черепа в специальных проекциях с 
узким полем, можно и при отсутет- 
вии отсеивающей решетки получать 
снимки вполне удовлетворительного 
качества. Необходимо указать, что 
при рентгенографии без решетки лу- 
чами повышенной жесткости напря- 
жение должно быть понижено при- 
мерно на 10%. 

Применение специаль- 
ных решеток и штативов 
для снимков черепа. Предло- 
женная нами конструкция отсеиваю- 
щей решетки для снимков черепа 
(рис. 4) отличается следующими кон- 
структивными особенностями: малы- 
ми габаритными размерами (под кас- 
сету размером 24Ж30 см); мини- 
мальным расстоянием нижнего края 
кассеты от нижнего края решетки, 
что облегчает установку исследуемой 
области черепа на центр пленки при 

Рис. 4. Решетка для черепных сним- любых положениях больного; мини- 
Ков © головодержателем (по автору). мальным расстоянием объект плен- 
ка (12—15 мм); устройством для бы- 
строй смены растров; приспособлением для придания решетке различных 
углов; приспособлениями для фиксации головы; облегченным весом. 

Эта черепная решетка имеет специальное основание, на котором ук- 
реплены приспособления для фиксации головы и кассеты (кассетодержа- 
тель). Она легко отделяется от столика, что создает большие удобства 
для смены растра и использования ее для целей рентгеноскопии внутрен- 
них органов или рентгенографии других костей: позБоночников, суставов 
и т. д. Черепная решетка укреплена на шарнирах, которые позволяют 
придавать ей наклоны под всевозможными углами вилоть до угла в 90° 


к горизонтальной плоскости для целей рентгенографии черепа в латеро- 
позиции. 


Решетка может быть установлена на 
рентгенографии черепа в лежачем положении 
ном, сидячем положении с наклоненной голов 
ного держателя она может быть укреплена на 
снимков при вертикальном положении головы 
при исследовании придаточных пазух носа и эн 

Замена стандартного растра с ©соотношени 
свинцовыми пластинками к их высоте 1 : 6 на р 
целесообразна при рентгенографии с 
100—125 КУ), когда необходимость в фи 


горизонтальном столе для 
больного или в вертикаль- 
ой. Посредством специаль- 
стене для производства 
и кассеты, необходимых 
цефалографии. 

ем промежутка между 
астр с соотношением 1:15 


повышенным напряжением (до 
льтрации рассеян; ения 
особенно велика. р ного излуч 
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Фиксирующие приспособления для головы, которыми необходимо 
пользоваться даже при короткой выдержке, представляют собой два 
длинных изогнутых рычага с пластмассовыми подушками на концах, 
После укладки головы фиксация ее производится обеими подушками, 
устанавливаемыми на место упора независимо друг от друга. Затем ры- 
чаги прочно закрепляются 
винтами, а сама компрессия 
осуществляется посредством 
поворачивания других вин- 
тов, на концах которых нахо- 
дятся упомянутые подушки. 
Крепление подушек на ша- 
риковых шарнирах обесте- 
чивает их подвижность и 
установку под различными 
углами. 

К более сложным, но 
представляющим большие 
удобства в работе приборам 
для рентгенографии черепа 
относятся специальные че- 
репные штативы. Среди них 
наибольшее распространение 
получил штатив конструкции 
шведского рентгенолога Лис- 
гольма. Принципиальной осо- 
бенностью черепного штати- 
ва Лисгольма является ус- 
тройство, позволяющее при 
любых наклонах рентгенов- 
ской трубки направлять 
центральный луч на центр 
кассеты. Штатив снабжен 
малогабаритной черепной ре- 
шеткой с минимальным рас- 
стоянием объект — пленка, 
бинтом для фиксации голо- 
вы, центратором и другими 
мелкими приспособлениями. 


Рис. 5. Сложный черепной штатив тина 
В 1940 г. экспериментальны- Лисгольма (модификация автора). 


ми мастерскими Научно-исследо- 

института ентгено- 
И о Министерства здравоохранения РСФСР „- изготовлен 
черепной штатив типа Лисгольма, в конструкцию которого нами были ак 
существенные изменения, улучшающие технику. рентгенографии черепа (рис. 5). 
К ним в первую очередь относится устройство, О производить 
снимки на различных фокусных расстояниях в пределах от о см (в штати- 
ве Лисгольма фокусное расстояние не регулируется и равняется см), что имеет 
существенное значение в технике краниографии, которая нуждается в снимках 
на близких расстояниях и в телеснимках. Другим усовершенствованием штатива 
является устройство, допускающее перемещение столика с решеткой и ыы 
держателем с центра в краниальную сторону, что создает НЫ выгод ы 
условия для рентгенографии объекта, расположенного на близком расстоянии от 


нижнего края решетки, например при установке головы в сидячем положении боль- 
‚ 


ных пазух. и 
и С миа пбжен значительно лучшими, чем фиксирующий бинт, приспособле- 


фик вно регулирую- 
ы. Универсальный тубус штатива с пла: 
не Е и афрагмами и оптическим ‘центратором превосходят по своим 
мис. 


и 
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диафрагмы и механический центратор швед- 


достоинствам отдельно вставляемые 


ского штатива. 

В последние голы были созданы штативы, на которых, ВоВ обычных снимков 
черепа, можно производить томографию. Преимущества таких ВЕНЕ перед 
прежними бесспорны, так как томография во многих случаях является непремен- 


ным условием рентгенологического исследования черепа. 


Фотографическая обработка рентгенограмм черепа. При фотографи- 
ческой обработке снимков черепа следует, как. правило, придерживаться 
проявления по времени при оптимальной температуре проявления (18°), 
что способствует соблюдению нормальных условий экспозиции. Степень 
контрастности пленок изменяет характер некоторых технических условий 
снимка черепа. При рентгенографии на контрастных пленках сравнитель- 
Но мягкими лучами разница между тенью и светом может быть столь 
велика, что подробности их рисунка в значительной степени теряются. 
Смягчения контрастности в этом случае можно достигнуть повышёнием 
жесткости лучей; применение отсеивающей решетки, конечно, является 
обязательным. Если же резкий контраст вызывается естественными 0со- 
бенностями снимаемого объекта, т. е. значительной разницей в толщине 
и плотности тканей, для смягчения контрастности рентгенограммы черепа 
(кроме рентгенографии лучами повышенной жесткости) можно рекомен- 
довать небольшую передержку и последующее недопроявление пленки, 
а также проявление малоконтрастным проявителем (метоловым, пара- 
мидофеноловым, глициновым и др.). Сильная же передержка и недопро- 
явление являются наиболее частой причиной резкого уменьшения конт 
растности снимка, снижающей его качество. 


случае 
вания 

техник 
пли ме 
контра 
таймор 


ГЛАВА П 


МЕТОДЫ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ЧЕРЕПА. 


Способы рентгенологического исследования черепа в целом, ограни- 
ченных его областей (придаточные пазухи носа, кости глазницы, лицево- 
го скелета и др.) и отдельных костей, доступных изолированной рентге 
нографии (нижняя челюсть, височная кость и др.) , весьма многочисленны. 

Следует различать получившую наибольшее распространение мето- 
дику обычной рентгенографии черепа, стереоренттенографию, томогра- 
фию, и, наконец, метод снимков с экрана — флюорографию. В ‘ряде 
случаев рентгенодиагностика заболеваний черепа ставит задачу исследо- 
вания мягких тканей и органов головы, для ‘чего применяется особая 
техника (рентгенография лучами повышенной жесткости, томография) 
или метод контрастирования пространств черепа и мозга высокоатомным 
контрастным веществом или воздухом, например введение йодолипола в 
гайморову пазуху и воздуха в желудочки мозга после предварительного 
частичного удаления спинномозговой жидкости. 


ОБЫЧНАЯ РЕНТГЕНОГРАФИЯ ЧЕРЕПА 


Способы ренттенографии, или так называемые рентгеновские проек- 
ции, черепа разделяются на обзорные и специальные. Обзорные проекции 
служат для рентгеновского изображения черепа в целом, специальные — 
для изображения ограниченной области и отдельных костей его. 

Обзорные проекции черепа. Количество обзорных проек- 
ций новелико; они могут быть сведены к пяти нижеследующим: 1) б0- 
ковая (правая и левая); 2) прямая передняя; 3) прямая задняя; 4) ак- 
сиальная передняя; 5) аксиальная задняя. 

Специальные проекции черепа. Количество специальных 
проекций, служащих для изображения ограниченных областей черепа 
или отдельных его костей, достигает нескольких десятков. На этом осно- 
вании мы считаем целесообразным разделение их на отдельные группы 
по важнейшим областям исследования. К ним относятся проекции для 
турецкого седла, костей лицевого скелета и придаточных пазух носа, ко- 
стей глазницы, височной кости и т. д. 

Практическое использование специальных способов рентгенографии 
черепа неодинаково. Число наиболее употребительных специальных про- 
екций относительно невелико и имеет прямую связь с частотой поражё- 

й той й области черепа. 
м озхаыЕ те вы тканей и органов головы. 
К проекциям для мягких тканей и органов головы относятся специаль- 
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СТЕРЕОРЕНТГЕНОГРАФИЯ ЧЕРЕПА 


Несмотря на то что стереорентгенография черепа применяется не- 
сколько десятков лет, ее практическое значение в настоящее время ‚весь- 
ма ограничено. Это связано с необходимостью расходования двойного 
количества пленок и рассматривания стереорентгенограмм специальными 
стерсоскопами, при помощи которых далеко не все люди могут получить 
хороший стереоскопический эффект, и т. д. 

Основная же причина опраниченного применения стереографии че- 
репа в настоящее время объясняется тем, что ее диантгостическая цен- 
ность с развитием томографии становится менее значительной. Новая 
модификация стереографии — стереотомография, возможно, окажется 

лее перспективной. р 

Техника стереоснимков черепа несложна, однако она все же требует 
чекоторых специальных знаний и технических навыков. Стереоснимки с 
неавтоматическим передвижением трубки и сменой кассет до. 
изводиться с максимальной быстротой во избежание непроизвольных 
смещений головы больного; следует по той же причине обращать особое 
внимание на надежную фиксацию головы. 

Фокусное расстояние при обзорной стереорентгенографии черепа 
с большим полем обл учения равняется 100 см. Первый снимок 
производится смещением трубки от нулевого положения (когда централь- 
ный луч перпендикулярен к центру кабсеты) на 3,5 см; при втором 
снимке трубка сдвигается на такое же расстояние в противоположную 
сторону от нуля. Расстояние в 7 см между крайними положениями фо- 
куса рентгеновской трубки при стереорентгенографии носит название 
нормального базиса и соответствует среднему расстоянию между опти- 


ческими осями глаза. В некоторых случаях для получения лучшего сте- 
реоскопического эффекта, в особеннности при телеснимках, пользуются 
более широким базисом. 


При стереорентгенографии черепа в 


лым полем облучения, необходимо придавать трубке наклонные 

положения с целью конвергенции центрального луча на центр кассеты. 
Желательно иметь автоматическое приспособление для передвигания и 
конвергирования трубки, так как работа вручную отнимает много вре- 
мени. Стереография, как правило, производится с применением отсеива- 
ющей решетки, так как при этом, с одной стороны, возрастает качество 
снимков, а с другой — возникает возможность смены кассет без специаль- 
ной туннельной стереокассеты. При расчете выдержки (времени экспо- 
зиции) следует учитывать повышенную задержку фокальных лучей рас- 
тром решетки, возникающую вследствие перемещения трубки в сторону 
от нуля. Чем больше базис, тем сильнее задержка лучей и тем продол- 
жительнее должна быть выдержка. В некоторых черепных штативах 
предусмотрен поворот решетки на 90°, обеспечивающий смещение труб- 
ки вдоль свинцовых пластин растра. 

Рассматривать стереоренттенограммы лучше всего на простейшем 
зеркальном стереоскопе, а также через стереобинокль. Неправильное 
положение снимков в стереоскопе ведет к ложному. стереоскопическому 
эффекту: глубина расположения анатомических деталей черепа кажется 
обратной. Правильная установка достиг 


ается опытом и облегчается от- 
метками, обозначающими порядок снимков, и свинцовой проволокой илн 
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ТОМОГРАФИЯ ЧЕРЕПА 


“ 

Томография черепа в отечественной литературе представлена еди- 
ничными работами. Мы полагаем, что этот метод рентгенологического ис- 
следования должен быть подробно описан в специальном руководстве, 
и поэтому здесь остановимся на нем лишь в общих чертах. 


Общие показания к применению томографии че- 
репа. Томография, как правило, должна быть завершающим звеном 
рентгенологического исследования черепа. Это, однако, не означает, что 
к томографии нужно прибегать только после применения в каждом кон- 
кретном случае всех способов многоосевой рентгенографии. Напротив, 
имеются все основания считать, что послойное исследование в ряде слу- 
чаев может сократить путь к решению диагностической задачи, т. е. по- 
требовать меньшего количества специальных снимков. 


Приведем пример. Для выявления полости холестеатомы уха очень часто, 
помимо бокового снимка (по Шюллеру), приходится прибегать к аксиальной 
проекции (по Майеру) и видоизмененной боковой проекции (по Лисгольму), 
тогда как с применением томографии можно было бы ограничиться боковой рентге- 
нограммой (по Шюллеру) и томограммой в том же положении больного. Здесь 
не только сокращается число манипуляций, но и не изменяется положение головы 
больного. Показателен и другой пример. Диагностика большой кисты гайморовой 
пазухи по прямому подбородочно-носовому снимку иногда очень сомнительна из-за 
трудности определения ее контуров. В таких случаях дополнительные боковой и 
полуаксиальные снимки пазухи могут оказаться недостаточными, и тогда остается 
прибегнуть к исследованию с контрастным веществом, которое вводят в гайморо- 
ву пазуху путем ее прокола. Между тем томография в передней лобно-носовой 
проекции, произведенная после первого обычного снимка, вызвавшего подозрение 
на кисту, может точно решить задачу и сократить число манипуляций. Наконец, 
в том случае, когда тяжелое состояние больного ограничивает многоосевое исследо- 
вание черепа, томография на разных глубинах в одной только прямой проекции 
может дать достаточное представление о распространенности патологических из- 
менений в его костях. 


В отличие от многочисленных и сложных способов рентгенографии 
томография черепа имеет свои положительные стороны и преимущества 
перед последней. Основное положительное и совершенно новое качество 
томографии заключается в том, что она позволяет получать рентгенов- 
ское изображение таких анатомических детален, которые были недо- 
ступны рентгенографии из-за невозможности избежать наслоения теней 
разных анатомических объектов на пути рентгеновых лучей. Так, но- 
слойные снимки черепа впервые позволили получить изолированное 
изображение хоанальных отверстий, височно-челюстного сустава, канала 

нерва и т. п. Е 
той положительной, специфической для черепа стороной томо- 
трафии является возможность изучения его рентгеновской ря в 
норме и патологии в ънеискаженных, ортоградных проекциях. Примером 
может служить рентгенологическое исследование придаточных пазух 
носа, которое требует многоосевой НЫ в р 
жающих на рентгеновском снимке из-за разгибания головы те ===: 
на рентгеновской трубки их форму, величину И се к 
ке всех придаточных пазух носа производится без каких-л роекци: 


онных искажений только в `лобно-носовом положении больного. Томогра- 
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фия черепа в нескольких слоях — с промежутками в 1—0,5 см — создает 
также условия для объемных анатомических представлений и отличается 
несравненно большей, чем многоосевая рентгенография, простотой тех- 
НИКИ. 

Томотрафия черепа, как всякий метод, не лишена и некоторых не- 
достатков, которые, разумеется, нельзя не учитывать. з 

Прежде всего томограмма черепа при сравнении с рентгенограммой 
в идентичной проекции отличается бедностью привычных для глаза 
ренттенолога деталей. Изменение глубины слоя при томографировании 
черепа даже на 5—10 мм ведет к исчезновению одних анатомических 
подробностей и появлению других, новых деталей. Из этого вытекает, 
что томография черепа только в том случае может дать положительный 
результат, когда один или два — три ереза проходят через исследуемую 
область. Выбор оптимальной глубины среза требует навыка и предвари- 
тельного изучения томограмм скелетированного черепа. 

Не менее важен выбор проекций при томографии чере- 
па. Было бы ошибочным считать, что укладки головы и ‘проекции должны 
быть идентичны таковым при обычной рентгенографии. Одним из важ- 
нейших преимуществ томографии как раз и является возможность про- 
изводить исследование в тех положениях объекта, при которых обычная 
рентгенография бесцельна из-за наложения на область исследования изо- 
бражений многочисленных анатомических деталей черепа или шейного 
отдела позвоночника. Так, например, посредством томографии черепа 
в передней лобно-носовой проекции можно получить совершенно <вобод- 
ное от мешающих теней пирамид и шейных позвонков изображение гай- 
моровых пазух, причем без проекционного искажения. Хорошо известно, 
что при этих условиях обычная рентгенография гайморовых пазух, как 


правило, не производится, а в виде исключения применяется после введе- 
ния в пазуху йодолипола. 


Умелое сочетание краниографии © томографией увеличивает возмож- 
ность рентгенодиагностики многочисленных заболеваний черепа и его 
органов. 


Сравнительно с обычной краниографией количество объектов и спо- 
собов томографии черепа невелико. Это объясняется тем, что, с одной 
стороны, нет постоянной необходимости в томографии некоторых дета- 
лей черепа, как, например, плоских костей свода или альвеолярных от- 
ростков челюсти < зубами, а с другой — исключается ряд специальных 
проекций. 

С открытием томографии впервые представилось возможным произ- 
водить рентгенологическое исследовани 


е черепа и его многочисленных 
анатомических областей в двух положениях головы, не искажающих ра- 


курса рентгеновского изображения черепа. К таковым относятся томо- 
граммы черепа в боковой обзорной и в обзорной прямой передней проек- 
ции. Приводим в отдельности их технику и определим, для исследования 
каких объектов они предназначены. 

Боковая томограмма черепа. Укла 
ся так же, как и при обзорном боковом снимке. 
ляется углом в 50°'. Выбор глубины слоя при 


дка головы производит- 
Толщина слоя опреде- 
томопрафии в боковой 


: Имеются томографы, в конструкции которых предусмотрено изменение тол- 
щины слоя с помощью уменьшения угла качания. При углах качаняя 10—15° тол- 
щина слоя может достигать нескольких сантиметров. Томограммы черепа с тол- 
стым слоем среза отличаются ббльшим богатством деталей, не только надлежащих 
исследованию, но, к сожалению, и стоящих на п 


ути лучей и ухудшающих изобра- 
рых областей черепа (на- 


жение. Все же преимущество этой техники для некото 
нример, тела нижней челюсти) совершенно бесспорно. 
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последу 
одна то 

у 
ТАК Же 


проекции зависит от поставленной диагностической задачи. Для иссле- 
дования турецкого седла и основной пазухи (при этом для томографи- 
ческих снимков можно воспользоваться пленками небольшого размера— 
13Ж18 см) нужно производить 3—4 томограммы на разных глубинах, 
в пределах 5—8 см. Так как симметричные ‘боковые части седла 
находятся на расстоянии 2,5—3 см друг от друга, целесообразно томогра- 
фировать их при положении больного на правом и левом боку. Разница 
в толщине следующих друг за другом срезов может быть 0,5 и 1 см. 
Стандартной цифры глубины среза для томографии седла и основной 
пазухи быть не может, так как размеры черепа у лиц разного возраста 
и разного пола варьируют в широких пределах. 

Для томографического исследования стенок орбиты, а также прида- 
точных пазух носа и костей лицевого скелета лучше пользоваться при- 
цельной боковой томограммой лицевой области черепа. Преимущества 
такого снимка заключаются не только в том, что он позволяет ограни- 
читься меньшим форматом пленки (1824 см), но и в том, что исследуе- 
мая область занимает центральное положение, а не смещенное в сторону, 
как это происходит при расположении черепа для обзорного бокового 
снимка на пленке размером 24Ж30 см. 

Глубина слоя для упомянутых объектов лицевого черепа может быть 
в пределах 3—8 см для каждой стороны. 

Анализ томограмм и заключение по ним производятся рентгеноло- 
гом обычно при сопоставлении данных, полученных с нескольких слоев, 
следующих друг за другом. Значит ли это, что больному каждый раз 
надлежит производить 3—4 томограммы? Такого рода указание было 
бы неправильным и шаблонным. Наш опыт показывает, что, например, 
боковую томограмму одной стороны турецкого седла при известном на- 
выке можно получить при первом же снимке, и тогда необходимость в 
последующих может отпасть (если не считать, что обычно требуется еще 
одна томограмма при положении больного на другом боку). 

Прямая передняя томограмма черепа. Укладка головы производится 
так же, как и при обзорном прямом переднем снимке. Толщина слоя 
определяется углом в 50°. Объектами томографии в обзорной прямой 
передней проекции могут быть кости лицевого скелета, все придаточные 
пазухи носа, включая основную, кости глазниц, основная кость и, в ча- 
стности, детали турецкого седла. Пирамиды височных костей могут быть 
исследованы томографически как в передней, так и в задней обзорной 
проекции. Мы отдаем предпочтение для этой цели задней проекции из-за 
лучших условий томографирования: пирамиды располагаются несколько 
ближе к пленке, чем при лицевом положении головы, а лицевые кости, 
наоборот, отстоят дальше, что увеличивает эффект размазывания за счет 
нерезкости их изображения. Уменышая глубину слоя на задней томо- 
грамме, можно получить изолированное изображение верхних шейных 
позвонков и, между прочим, тела и зуба эпистрофея. з 

Глубина слоя зависит от тлубины расположения исследуемой об- 
ласти. ь, 

Так, для томографии лобных, решетчатых и гайморовых пазух томо- 
граммы производятся на тлубине от 3 до 5—6 см с промежутками в 0,5 
или 1 см, в зависимости от поставленной задачи. Задний решетчатый 
лабиринт и большие крылья основной кости хорошо видны при томогра- 
фировании на глубине 5—6 см. Основные пазухи в зависимости от длин- 
ника следует томографировать на глубине слоя от 6 до 1—1,5 см. 
Для томопрафического исследования пирамид височных костей в 
задней прямой проекции черепа глубина среза обычно равняется 
1—8 см. 
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В отличие от обзорных снимков размер инки для томографии че- 
репа в прямых проекциях может быть равен 18Ж24 см, так как обычно 
приходится исследовать лицевой скелет и основание черепа, а не кости 
свода, т 

Томография черепа в специальных проекциях. Обзорные томограм- 
мы черепа не исключают томографического исследования отдельных его 
костей в специальных проекциях. Однако и здесь благодаря отсутствию 
необходимости избегать суперпозиции теней, мешающих изооражению, 
техника рентгенографии значительно упрощается. Часто отпадает, напри- 
мер, необходимость производить наклоны рентгеновской трубки, так как 


сам по себе принцип томографии основан на исследовании косыми лу- 
чами. 


Примером томографии черепа в специа 
послойное исследование 
височно-челюстног 


льной проекции может быть 


пирамиды височной кости в косой проекции, 
о сустава ит. д. 


ехнические условия 


томографии черепа. Косое 
направление лучей при томогр. 


афии удлиняет их путь через объект, что в 
<вою очередь ведет к увеличению рассеянного излучения. На этом осно- 
вании необходимо стремиться к максимальному ограничению последнего. 
Томографы должны быть снабжены отсеивающей решеткой и тубусом 
<0 сменными диафрагмами, ограничивающими первичное излучение. Диа- 
фрагмирование в сочетании с отсеивающей решеткой значительно улуч- 


ледует производить лучами повышенной жест- 


той технике колеблется в пределах 90—100 КУ. 
Б зависимости от толщины объекта. Снимки детского и женского черепа 
меньшего числа киловольт. Так же как и при обычной кранио- 
трафии, томограммы в боковой проекции 


нужно снимать более мягкими 
лучами, чем в прямой и аксиальной. 


Томография жесткими лучами позволяет органичиться небольшим 
числом миллиампер (20 шА) при средней выдержке в 2—4 секунды. 
В некоторых случаях во избежание динамической нерезкости (подвиж- 
ность объекта) показана томография с максимальной скоростью, т. е. в 
пределах 1 секунды. При этом приходится идти на повышение как на- 


пряжения, так и силы тока (до 50 шА). Томография черепа значительно 
выигрывает при использовании остроф 


окусной трубки: тупой фокус сни- 
жает разрешающую способность томограммы, т. е. резкость изображения. 
Наиболее пригодны трубки с вращающимся анодом, которые при остром 
фокусе выдерживают большую н: 


агрузку. 
Фокусное расстояние при томографии черепа можно В 


пределах 75—100 см. Предпочтительно пользоваться расстоянием в 
100 см и уменышать его в том случае, когда необходимо выиграть в экс- 


позиции или когда глубина слоев томографирования невелика (при боль- 
шой глубине слоя и коротком фокусном расстоянии резкость изображе- 
ния снижается). 


Фиксация головы больного при томографии очень важна, в особен- 
ности если производят несколько снимков подряд с изменением тлу- 
бины слоя. На крышке стола или черепной решетки должны быть 
нанесены разметки срединных линий и границ пленок о<новных раз- 


меров. Такие разметки облегчают точность укладки головы при то- 
мографии. 


Количество томограмм черепа, Учитывая предварительную обычную 
рентгенографию, следует ограничивать. Реком 
определение дозы на кожу в условиях, 
репа при различных укладках. 
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арьировать в 


КОНТРАСТНЫЕ МЕТОДЫ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ЧЕРЕПА И МОЗГА 


Естественные условия контрастности черепа не вызывают необходи- 
мости широкого применения контрастных веществ, вводимых в его поло- 
сти. Исключение представляет головной мозг, ликворные пространства и 
сосуды которого требуют для получения их рентгеновского изображения 
искусственного контрастирования. 

Контрастное исследование придаточных пазух носа. Чаще всего 
пользуются контрастированием гайморовой пазухи, наиболее доступной 
для введения маслянистых и жидких контрастных веществ. По опыту 
многих отечественных авторов (Г. А. Зедгенидзе, И. Ф. Ромачева, 
Я. Бардах, Л. Р. Зак и Л. Д. Линденбратен, Н. П. Цыдзик и др.), масля- 
нистые йодистые препараты, в частности йодолипол, отличаются высокой 
контрастностью и, кроме того, обладают известным терапевтическим дей- 
ствием на воспалительные процессы благодаря содержанию йода. 

Введение йодолипола (2—10 мл) в гайморову пазуху можно произ- 
водить после предварительного промывания ее путем прокола внутренней 
стенки через средний или нижний носовой ход либо через канюлю, вве- 
денную в челюстное отверстие. В 1927 г. Претц (Ргое) предложил спо- 
соб введения контрастного вещества через нос во все его придаточные 
пазухи. Техника введения заключается в одновременном отсасывании 
воздуха из пазух через вторую ноздрю и, таким образом, контрастирова- 
нии их под отрицательным давлением. Данный метод не получил боль- 
пого распространения из-за невозможности избирательного заполнения 
пазух, трудности тугого заполнения гайморовой пазухи и необходимости 
пользоваться жидкими контрастными веществами, что менее удобно при 
рентгенологическом исследовании вследствие легкого вытекания жидко- 
сти из пазух. При наличии свищевого хода в гайморову пазуху кон- 
трастное вещество можно ввести непосредственно через свищ после пред- 
варительного промывания его 3—5% раствором соды. 

После введения контрастного вещества рентгенографию придаточных 
пазух носа нужно производить в нескольких проекциях как при горизон- 
тальном, так и при вертикальном положении головы больного и кассеты. 

Контрастное исследование слезоотводящих путей. Представление 
о форме и контурах слезоотводящих путей можно получить на рентено- 
грамме только после предварительного введения в последние контрастно- 
го вещества. ы 

Ф. С. Бокштейн и Б. Л. Поляк впервые в нашей стране применили 
для контрастирования слезных путей азотнокислый висмут в смеси © 
вазелиновым маслом. По мнению М. М. Балтина, липоидол и йодолипол 
имеют преимущества перед висмутом в отношении легкости введения их 
в слезные пути и более легкого удаления после рентгенографии. 

Перед введением контрастного вещества производят зондирование 
слезного канальца и промывание слезных путеи физиологическим рас- 
твором. Для заполнения последних достаточно ввести 0,5 мл йодолипола; 
затем производят рентгенограммы с узким диафрагмированием в 
прямой и боковой проекциях. Можно рекомендовать также дополни- 


тельный передний аксиальный снимок © пленкой на прикус (по 
М. Б. Копылову). 

Вентрикуло-энцефалография. Метод введения воздуха в мозговые 
желудочки (вентрикулография) был предложен Дэнди (Рапау) в 1918 г. 
У нас впервые воспользовался вентрикулографией для диагностики опу- 
холей мозга А. Н. Бакулев. Вторым, наиболее распространенным, менее 
опасным и более простым методом контрастирования ликворной системы 
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которой вве 

толовного мозга является энцефа о а сбонаина В 
воздуха производится а Раба з нередний-или Задний 
пункции. Для вентрикулографии в здуз онное ‘отверстие в зы 
рог бокового желудочка через небольшое трепанаци е : 
менной кости путем пункции мозгового вещества. Люмоальная пункция 
производится между ИТ и ПУ или [Уи У поясничными позвонками, суб- 
окципитальная — непосредственно под затылочной ость, Замена РЕ 
кости воздухом осуществляется фракционным способом: вместо каждых 
5—10 мл жидкости вводят 4—9 мл воздуха. Количество введенного. воз- 
духа зависит от характера поражения мозга. При неопухолевых процес- 
сах надо стремиться вводить максимальное количество воздуха — до 
10—75 мл, при опухолях мозга оно опраничивается 30—40, максимум 
'60—70 мл. Некоторые авторы сочетают выведение большого количества 
зпинномозговой жидкости с несколько меньшим количеством введенного 
воздуха. Воздух исчезает из системы желудочков в течение 410 часов, 
& иногда на 2—3-й день, из субарахноидального пространства — через 
5—15 часов. 

При патологических процессах в мозгу, ведущих к нарушению нор- 
мального оттока в ликворных коммуникациях и частичному закрытию 
их, происходят возможные изменения положения, формы, контуров и ве- 
личины пространств, заполненных жидкостью и воздухом при энцефа- 
лографии. Сразу заполнить воздухом некоторые участки ликворной си- 
стемы удается не всегда и только при условии изменения положения 
толовы больного. Поэтому при описании энцефалограммы следует со- 
блюдать осторожность и избогать поспешного решения в отношении пол- 


Метод энцефалографии преследует цель заполнения воздухом раз- 
личных отделов ликворной системы: желудочков мозга, базальных ци- 
‹стерн, подоболочечных пространств. В норме этого Удается достигнуть, 
заменив значительное количество ликвора (иногда до 100 мл) воздухом 


В таблице перечислены способы рентгенографии черепа при различ- 
ных положениях больного, головы и кассеты. Значительная часть проек- 
ций фигурирует в других разделах таблицы, и лишь немногие являются 
специфическими для рентгенологического исследования ликворной и со- 
<удистой систем мозга. 

После введения воздуха в ликворные пространств 
но приступить к исследованию с прямого заднего обз. 
горизонтальном положении больного и кассеты (рис. 6). В 


снимке в этой проекции боковые желудочки имеют Форму бабочки, а пе- 
‚ 


вающийся по закону тяжести над жидкостью, в п 
ральных частях боковых желудочков. В основании 
ков можно видеть проецирующиеся на них нежн 
ганглиев: расположенного медиально зрительного б 
него — полосатого тела. Верхний контур фигуры 
прямом заднем снимке мозолистым телом, а боковые 


контуры — телом 
хвостатого ядра. Задние отделы желудочков на этом сн 


имке выявляются 


ковыми желудочками, несколько ниже их 
1Ш желудочка. Сильвиев водопровод и ТУ желудочек 
видны редко. 
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ое т прямого заднего снимка в некоторых случаях 
А уперпозиции отдельных частей желудочков можно при- 
бегиуть к прямой задней проекции с каудальным наклоном трубки на 
30°, отличающейся от проекции 11-Ж-а-3 большим углом наклона. За 
снимком в задней проекции должен следовать боковой снимок в латеро- 
позиции, т. е. в том же положении больного, но при вертикальном по- 
ложении кассеты (рис. 7). На снимке в этой проекции можно видеть 


Рис. 6. Схема с прямой задней рент- Рис. 7. Схема с боковой правой 
тенограммы черепа при горизон- рентгенограммы черепа в затылоч- 
тальном положении больного и кас- ном прилежании при горизонталь- 
сеты. ном положении больного и верти- 
то Оооо желудочка; ее кальном положении кассеты. 
едни: ог оковог! же. очка; = . 
о т дочка: 


2— отверстие Монро; 3— ИТ желулдо- 
чек; 4- тело бокового желудочка, 
5— нижний рог бокового желудочка; 
в — задний рог; 7 — сильвиев водоиро- 


передние рога боковых желу- вод; 8— [У желудочек; 9 — отверстие 
дочков, а также значительную О ушка. ВИДНЫ оепочках, 


часть нижних рогов. Кроме то- 

го, на таком снимке нередко 

видны 1 желудочек и монроево отверстие, а иногда намечаются про- 
светления сильвиевого водопровода и ГУ желудочка. 

Вслед за этим переходят к рентгенографии в прямой передней обзор- 
ной проекции при торизонтальном положении больного и кассеты 
(рис. 8). Боковые желудочки на снимке в этой проекции приобретают 
форму перевернутых бычьих рогов за счет заполнения задних фотов 
боковых желудочков. Более ярко выраженные просветления, расположен- 
ные медиально, относятся к центральным частям боковых желудочков и 
напоминают фигуру бабочки. 1Ш желудочек в этой проекции виден редко, 
и лишь при условии его расширения. 

Затем, не мевяя положения больного, можно произвести боковой 
снимок черепа в латеропозиции, при вертикальном положении кассеты 
и лобно-носовом прилежании (рис. 9). Этот способ дает дополнительное 
представление о треугольнике боковых желудочков, задних рогах и об 
основании нижних рогов. , 

Дальше следует перейти к обязательной обзорной боковой проекции 
в горизонтальном положении больного на правом и левом боку. На 
рентгенограмме в боковой проекции можно получить наиболее детальное 


27 


ыы 


8 |=] 


= 


Рис. 8. Схема с прямой лобно-носовой 

рентгенограммы черепа при горизон- 

тальном положении больного и кас- 
сеты. 

1 — тело бокового желудочка; 2 — нижний 


рог бокового желудочка; 38— желу- 
дочек. 


Рис. 10. Схема с боковой рентгенограммы 

в лобно-теменном прилежании при го- 

ризонтальном положении больного и вер- 
тикальном положении кассеты. 


Г. П. — горизонтальная плоскость; 1 — зад- 
ний рог; 2 — сильвиев водопоовод; 8 — ТУ же- 
лудочек; 4— отверстие  Мажанди 
5 — нижний рог бокового желудочка; : 
желудочек; 7 — тело бокового желудочка; 8 — 
отверстие Монро; 9 — передний рог бокового 
желудочка. Видны горизонтальные уровни 
жидкости в желудочках. 


Рис. 9. Схема с боковой правой 

рентгенограммы в лобно-носовом 

прилежании при горизонтальном 

положении больного и вертикаль- 
ном положении кассеты. 


Г. П. — горизонтальная плоскость; 1— 
задний рог; 2 — сильвиев водопровод; 
3 —1\У желудочек; 4 — отверстие Ма- 
жанди — Лушка; 5 — нижний рог боко- 
вого желудочка; 6 — ПТ желудочек; 
7 — тело бокового. желудочка; 8 — от- 
верстие Монро; 9 — передний рог боко- 
вого желудочка. Видны горизонтальные 
уровни жидкости в желудочках. 


Рис. 11. Схема с боковой правой рентге- 
нограммы в теменном прилежании при 
горизонтальном положении больного и 
вертикальном положении больного и кас- 


сеты. 
Т.П. — горизонтальная плоскость; 1— отвер- 
стие Мажанди — Лушка; — ГУ желудочек; 
8 — сильвиев ^ водопровод; 4— нижний рог 
бокового желудочка; 5’— задний рог; 6— 
ПТ желудочек; 7 -—отверстие Монро; 8— 
передний рог ‘бокового желудочка; 9 тело 
бокового желудочка. Видны горизонтальны‘ 
‘уровни жидкости в желудочках. 


изооражение системы желудочков мозга и базальных цистерн. Мало того, 


при удачном заполнении воздухом цистерн и субарахноидальных про- 


странств удается различить мозговые борозды и отдельные детали мозга 
и его сосудов. На боковом снимке 


хорошо видны боковые желудочки 
с передними, задними и нижними 
рогами, ИТ желудочек—в виде 
длинного овала, сильвиев водопро- 
вод, представляющий собой $5-об- 
разно изогнутую светлую полос- 
ку, идущую вниз и кзади и пере- 
ходящую в треугольное просветле- 
ние — ГУ желудочек. 

Следует заметить, что проек- 
ции при вертикальном положении 
больного имеют ограниченное зна- 
чение и являются дополнительны- 
ми к снимкам в горизонтальном 
положении, описанным выше. 
Преимущество вертикальных 
снимков заключается в возможно- 
сти получения уровня жидкости Рис. 12. Схема с прямой лобно-носовой 
в желудочках, проникновение же рентгенограммы при горизонтальном по- 

ложении больного на правом боку и вер- 
воздуха в различные отделы их тикальном положении кассеты. 
‘оказывается в этих ‘условиях не 


ты а плоскость; 1, а 
ний рог бокового желудочка; 2 — тело боково- 

всегда возможным. го желудочка; 8 — ПТ желудочек. Видны го- 
Что касается снимков в лате- ризонтальные уровни жидкости в желудочках. 

ропозиции, то некоторые из них 

используются только при специальных показаниях. Так, боковая проек- 


ция в лобно-теменном прилежании и положении больного на животе 


Й 


Рис. 43. Схема с рентгенограмм черепа в прямой лобно-носовой проекции 


п торизонтальном положении больного на правом боку и вертикальном 
ры р положении кассеты. 


5 — ущенной головой; Г.П. — горизонтальная 
О а ок с песком; 1 — нижний рог бокового 
; 


плоскость; д — доска для -‘3_ ПП желудочек. Видны горизонталь- 
а: желудочка; 
желудочка; 2 — тело ОТО ел коеги в желудочках. 


(рис. 10) служит для лучшего заполнения воздухом ТУ желудочка, так 
ы при максимально согнутой и опущенной голове желудочек занимает 
о положение. Другая боковая проекция в теменном приле- 
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жании и положении больного на спине (рис. 44) при опущенной и мак- 
симально разогнутой голове предназначена для заполнения воздухом 
ПТ желудочка. Остальные три проекции производятся в положении боль- 
ного на боку и являются прямыми проекциями черепа (рис. 12, 13, 14). 


Одна из них осуществляется при приподнятой или опущенной голове 
больного (рис. 43, а, 6), что способствует лучшему заполнению воздухом 
одного из рогов расположенного выше желудочка. ` 
Таким образом, следует принять во внимание, что, несмотря на мно- 
гообразие проекций для пневмоэнцефалографии, количество важнейших, 
7 


* 

Рис. 14. Схема с прямой задней рент- 

тенограммы черепа при горизонталь- 

ном положении больного на правом 

боку и вертикальном положении кас- 
сеты, 


Г. П. — горизонтальная плоскость; 1 — ниж- 
ний рог бокового желудочка; 2 — тело 00- 
кового желудочка; 3 — ПТ желудочек. Вид- 


Рис. 15. Схема с боковой правой рентге- 
нограммы черепа при горизонтальном по- 
ложении больного и кассеты. 

1 — передний рог бокового желудочка; 2 — от- 


верстие Монро; 8 — тело бокового желудочка; 

4 — ПТ желудочек; 5 — нижний рог бокового- 

желудочка; 6 — задний рог; 7 — сильвиев во- 

цопровод; 8$ —[\У желудочек; 9 — отверстие 
Мажанди — Лушка. 


ны горизонтальные уровни жидкости в же- 
лудочках. 


необходимых в каждом случае, невелико и часто может быть сведено к 
четырем обзорным снимкам черепа в лежачем положении больного и го- 
ризонтальном положении кассеты (рис. 45). 

Ангиография мозга. В распознавании опухолей головного мозга ме- 
тодика краниографии имеет ограниченное значение, так как их непрямые 
признаки — обызвествления в мозгу, смещения шишковидной железы и 
деструктивные изменения в костях черепа — встречаются, по данным 
Н. Н. Альтгаузена, Л. М. Гольдштейна, М. Б. Копылова и др-, только в 
30—40 всех мозговых опухолей. Энцефалография и вентрикулография 
значительно расширили диагностические возможности рентгенологиче- 
ского исследования при опухолях головного мозга, однако применение 
этих методов при некоторых локализациях опухолей может угрожать. 
жизни больного. . 

В последние годы пробудился значительный интерес к практическо- 
му применению методики рентгенографии сосудов мозга — церебральной 
ангиографии, основанной на введении в сосудистую систему жидких 
контрастных веществ. Мониц (Моп1) впервые произвел контрастирова- 
ние мозговых сосудов с помощью концентрированного раствора броми- 
<стого стронция. Первую артериографию мозга в СССР выполнил 
Н. Н. Бурденко в 1929 г. М. Д. Гальперин считает торотраст наиболее 
пригодным контрастным веществом для ангиографии мозга, так как он 
не вызывает нежелательных осложнений. Введение контрастного веще- 
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ства производится в наружную сонную артерию путем предварительного 
хирургического обнажения сосуда или прокола через кожу. Для ангио- 
трафии сосудов мозга в области задней черепной ямы контрастное веще- 
ство вводят или непосредственно в вертебральную артерию, или в под- 
ключичную артерито в месте перехода ее в вертебральную. 

После введения около 10 мл контрастного вещества немедленно про- 
изводится в течение 6 секунд три снимка черепа (с равными промежут- 
ками между ними), так как контрастное вещество, смешиваясь с кровью, 
проходит через разветвления внутренней сонной артерии в течение 2 се- 
кунд в венозную систему мозга. Таким образом, первый снимок, произ- 
веденный непосредственно после инъекции контрастного вещества, яв- 
ляется ангиограммой, а два последующих — флебограммами сосудов 
мозга. 

Для получения полноценной картины при ангиографии головного 
мозга следует пользоваться двумя одномоментными обзорными снимками 
черепа в боковой и прямой проекциях, причем для изображения области 
свода и основания вполне достаточен снимок на пленке размером 
1824 см. К специальным приспособлениям относится аппарат с двумя 
одномоментно включаемыми трубками и серийными кассетами с автома- 
тической сменой пленок. При отсутствии этих приспособлений можно 
ограничиться боковыми рентгенограммами и простейшей туннельной 
кассетой для серийных снимков. Время экспозиции при ангиографии моз- 
та не должно превышать 0,1 секунды; для улучшения качества ангио- 
грамм рекомендуется пользоваться неподвижной отсеивающей решеткой 
типа Лисгольма, не являющейся помехой при рассматривании снимков 
благодаря тонкости и частоте растра. Ангиография головного мозга при- 
обретает особую ценность в комплексе с энцефало- или вентрикулогра- 
фией. 


ФЛЮОРОГРАФИЯ ЧЕРЕПА 


Способ фотографирования рентгеновского изображения с просвечи- 
вающего экрана был предложен несколько десятилетий тому назац. 
Однако только в послевоенное время благодаря усовершенствова- 
нию специальной аппаратуры, так называемых флюорографов, методика 
флюорографии получила широкое фаспространение во всёх странах 
мира. 

На вооружении рентгенологов долгое время находился только мелко- 
кадровый флюорограф с размером кадра 24Ж24 мм и лишь сравнитель- 
но недавно кадр был увеличен до размеров 63Ж63 мм, что значительно: 
расширило возможности этого способа рентгенологического исследования, 
которым стали пользоваться для исследования органов брюшной полости 
и костно-суставной системы. 

Конструкция современных крупнокадровых флюоропрафов ‘позволяет 
получать на уменьшенных снимках даже детали тонкой костной структу- 
‘ры, что является перспективным не только для массового исследования 
костей и суставов, но и для частичной замены обычных костных снимков 

граммами. 
и возможностей крупнокадровой флюорографии черепа, 
то она представляет большой интерес, так как обеспечивает Е 
быстро охватить обследованием широкие контингенты населения. Это не 
‚исключает использования флюорографии черепа для диагностических 
целей, например для выявления признаков повышения внутричерепного 
давления, метастазов злокачественных опухолей, костных изменений 


дистрофического характера, синуитов и т. д. 
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Благодарным объектом массового флюоропрафического исследования 
является полость носа и его придаточные пазухи, которые часто подвер- 
гаются воспалительным изменениям, особенно при эпидемиях гриппа. 
Выявление методом флюорографии во время гриппознойи эпидемии зача- 
стую скрыто протекающих острых синуитов (А. И. Бухман), представля- 
ет большой практический интерес, так как своевременное установление 
диагноза, а следовательно, и правильное лечение ведут к ликвидации 
процесса и предотвращению перехода заболевания в хроническое 
состояние. 

По пропускной способности обычная рентгенография придаточных 
пазух носа значительно уступает флюорографии. Достаточно указать, что 
один рентгенотехник может в течение часа произвести флюорографию 
пазух у 30—40 человек. Не приходится доказывать, что экономичность 
флюорографического исследования придаточных пазух носа играет не 
последнюю роль в широком использовании его во время гриппозных эпи- 
демий. 

Флюорография придаточных пазух носа отечественным мелкокадро- 
вым флюорографом 32Х32 мм также вполне возможна, в особенности 
при условии увеличения изображения исследуемого объекта путем уда- 
ления головы больного от экрана (на 10—15 см) с помощью фик- 
сированной на указанном расстоянии пластинки из пластмассы или 
фанеры. При флюоропрафии придаточных пазух носа или черепа на 
любом флюорографе крайне желательно применение отсеивающей 
решетки. 

Техника флюорографии черепа требует устройства некоторых при- 
способлений, обеспечивающих высокое качество флюорограмм черепа. 
К ним прежде всего относится конструкция специальных черепных 
флюорографов с укороченным тубусом для получения крупных изобра- 
жений, устройство для снимков при вертикальном и наклонном ее по- 
ложении, приспособления для фиксации головы и для уменьшения коли- 
чества рассеянного излучения (подвижная отсеивающая решетка, тубус 
< оптическим центратором и регулируемым полем освещения, свинцовые 
маски ит. п.). 

Флюорограф должен обладать высокой разрешающей способностью 
оптики и экрана, максимальной светосилой объектива, удобными и 
‘безотказно работающими кассетами для серийных и одиночных флюо- 


рограмм, простым и надежным устройством для вертикального переме- 
щения больного. 


Очень важно снабжение флюо 
тельной пленкой и приспособлени 
фиксирования, промывки и сушки. 

_Крупнокадровый черепной флюорограф, удовлетворяющий перечис- 
ленным требованиям, позволяет использовать все современные способы 
рентгенологического исследования черепа (за исключением томографии) 
< удобствами для больного и обслуж 


ивающего персонала, который может 
быть хорошо защищен от лучей специальной кабиной со <винцовыми 
стенками. 


Флюорограммы черепа и придаточных пазух ‘носа должны выпол- 
няться при следующих технических условиях: напряжение 90—95 КУ; 
сила тока 40—100 шА, фокусное расстояние 75—100 см и выдержка от 
1 до 3 секунд. 

Следует подчеркнуть большую ценность динамической, серийной 
'флюорографии у больных с острым воспалением придаточных пазух носа 


и в особенности у тех из них, у которых в пазухах был обнаружен уро- 
вень жидкости. 


32 


рографа качественной высокочувстви- 
ями для ее обработки: проявления, 


Повторная, контрольная флюорография у таких больных позволяет 


судить о благоприятном течении и исходе острых синуитов, а также об 
ухудшении процесса. 


Обычное рентгенологическое и 


сследование больных, у которых диа- 
гноз бы 


л впервые установлен путем флюорографии, подтверждает цен- 
ность последней для распознавания не только воспалительных изменений 
в пазухах, но и натологических состояний другого характера — кист, 
остеом и злокачественных новообразований. 

Крупнокадровая флюорография черепа и придаточных пазух носа 
как метод массового обследования имеет особенно большую ценность в 
нашей стране, где придается большое значение профилактике болезней 
и своевременному их распознаванию. Этот метод можно также считать 
перспективным в отношении возможности частичной замены обычной 


рентгенографии и, таким образом, более широкого использования рент- 
генологического исследования пазух. 
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ГЛАВА Ш 


СКИАЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
РЕНТГЕНОВСКОЙ КАРТИНЬГ ЧЕРЕПА 
В НОРМЕ И ПАТОЛОГИИ 


Рентгеновское изображение на фотографической пленке, помещенной 
под исследуемым объектом, возникает только при условии прохождения 
лучей через ткани, элементы которых обладают разной способностью 
поглощения и имеют разную толщину. Разнородность строения рентге- 
нографируемого объекта является причиной сложности и многообразия 


его рентгеновских картин. нютЬ котор 
Примером простейшей рентгенограммы может служить снимок воско- В ПОЛНОМ СМ 
вого куба, в центре которого находится заполненная воздухом шаровид- вне тела бол 
ная полость. На таком снимке при перпендикулярном направлении цент- поглощения 
фального луча к центру основания куба получается квадратной формы ‘тенкой касс 
затемнение, имеющее круглое, центрально расположенное просветление, ПОВНИЯ В м 
соответствующее описанной шаровидной полости. Физической основой «Пустых» 
возникновения этого просветления является не наличие воздуха в массе а объ | 
воскового куба, а отсутствие в центральной его части воска, заметно по- Такны ок 
глощающего рентгеновы лучи. Воздух же при небольших толщинах быть „Обра; 
поглощает рентгеновы лучи в столь незначительной степени, что прак- у 
тически можно считать, что он не задерживает их. о Анако. 
Воздух в придаточных пазухах носа, воздушный столб в глотке, № т Пучен 
трахее и бронхах, пузыри газа в желудке и кишечнике, а также воздух, а Подол 
введенный в ту или иную ‚область человеческого тела с целью контра- та) В . 
стирования, является такой же практически не задерживающей лучи рн во 
средой. С точки зрения его назначения воздух может быть заполнителем "м а, 
полости, имеющей твердые стенки (придаточные пазухи носа, трахея, и й 
бронхи и т. д.), пеллотом, оттесняющим мягкие ткани и уменьшающим а а 
их толщину в месте расположения воздушного пузыря (воздух в желуд- у, 
ке и кишках, воздух, вводимый в полость брюшины, ит д.), а также за- “ь ча 
менителем жидкости, что имеет место, например, при выпускании ликво- Ч, у х 
ра из желудочков мозга и замене его искусственно вводимым воздухом а що 
(энцефалография). т а 
Такие выражения, вошедшие в медицинскую практику, как «воз- ще 


душность» или понижение «воздушности» легких, «пнев 
даточных пазух носа или клеток височной кости ит. 
ществу терминами, имеющими не пр 
чение. 

Было бы, однако, неправильным сч 
знаку полости всегда соответствует пр 
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матизация» пря- 
п., являются по су- 
ямое, а косвенное, переносное зна- 


итать, что рентгеновскому при- 
едставление о содержащемся в 


ценной 
кдения. 
ностью 
рентге- 


ней воздухе. Можно привести много примеров ярко выраженного симп- 
тома полости, воспринимаемого на рентгенограмме как признак наличия 
в ней воздуха, в то время как на самом деле она содержала различные 
мягкие ткани или ЖИДКОСТЬ. Так, на прямом снимке черепа в области 
глазниц всегда имеется выраженный симптом полости, несмотря на то 
что они заполнены мягкими тканями глаза и окологлазничной клетчат- 
ки; В височной кости отлично выявляется как осложнение хронического 
отита полость холестеатомы, содержащая холестеатомные массы; пако- 
нец, при многих заболеваниях костей в их изображении на рентгенограм- 
ме обнаруживаются полости, содержимое которых отнюдь не является 
воздушным. 

Поэтому симитом «воздушности» полости, т. е. действительного со- 
держания в ней воздуха, определяется рентгенологом не только по скиа- 
лотическим признакам, но и на основании данных нормальной анатомии, 
а также патологической анатомии и клиники, если речь идет о патоло- 
гических состояниях. 

Рентгеновское изображение любой области человеческого тела пред- 
ставляет собой сумму «теней» и «просветлений», обусловленных, с одной 
стороны, неодинаковой способностью костных и мягких тканей задержи- 
вать рентгеновы лучи, а с другой — лучше пропускать их в местах де- 
фектов или отсутствия костных тканей и особенно в областях, содержа- 
щих воздух. 

Упомянутые термины заимствованы из фотографии, где изображение 
фактически состоит из двух феноменов — «тени» и «света», интенсив- 
ность которых, как известно, разнообразна. «Свет» на рентгенограмме 
в полном смысле этого слова возникает на местах пленки, находящихся 
вне тела больного, на которые рентгеновы лучи попадают без какого-либо 
поглощения на своем пути (задержка лучей воздухом и алюминиевой 
стенкой кассеты не принимается в расчет). Так как любой орган иссле- 
дования в медицинской практике не имеет полностью свободных от тканей 
«пустых» пространств, почернение пленки на месте прохождения лучей 
через объект всегда должно быть в той или иной степени ослаблено. 
Таким образом, к рентгеновскому изображению строго научно должен 
быть применен только термин «тень». 

Однако наличие слабо поглощающих, легко проходимых для рентге- 
новых лучей мест в исследуемом органе (например, заполненные возду- 
хом полость желудка, кишок, полость плевры или полость абецесса 
ит. п.) вызывает на расположенной под ними пленке столь значительное 
почернение, что оно на ‘рентгеновском снимке должно именоваться 
термином «просветление», тем более, что последнее (при чтении 
рентгенограмм) приходится постоянно сравнивать с истинной 


‚ «тенью». 


Отечественные и иностранные авторы [Я. Л. Шик, Я. Л. Шик и 
С. В. Гречишкин, О. О. Ден, Бронхорст (Вгопсвогз() и др.] уделяли 
много внимания вопросам учения о тенеобразовании — скиалогии, и из- 
Учали суммационную ренттеновскую картину на специальных фантомах, 
чаще всего предложенных самими исследователями. Подобные экспери- 
менты продолжаются в рентгенологии и в настоящее время, так как в 
сложной суммационной рентгеновской картине различных органов всегда 
имеется большое количество деталей, анатомический и патологический 
субстрат которых остается неясным и спорным. 

В определение термина «суммационная рентгеновская картина» или 
«суммационное рентгеновское изображение» должно вкладываться поня- 
тие о сложении многочисленных «теней» и «просветлений», интенсив- 
ность которых чрезвычайно разнообразна. Сложение тенеобразующих 
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компонентов рентгеновского изображения увеличивает интенсивность 
«тени», сложение светообразующих приводит к усилению интенсивности 
«просветлений». Рентгеновская картина всегда” возникает в результате 
не только суммации тенеобразующих и светообразующих компонентов 
раздельно друг от друга, но и сложения тех и других, т. е. «тенеположи- 
тельных» (со знаком плюс) и «тенеотрицательных» (с0 знаком минус). 
«Тень» и «просветление» на рентгеновском снимке являются теми анта- 
гонистами, без которых как факторов контрастности немыслимо образо- 
вание рентгеновского изображения. Е ы 

Рентгенограмма черепа является примером наиболее сложной сум- 
мационной картины и богатства естественных условий контрастности, 
Дополнительные трудности в интерпретации суммационной рентгенов- 
ской картины возникли с эрой практического применения томографим. 
Феномен так называемого размазывания теневого изображения относится 
также и к световому. Этот феномен настолько значителен, что даже тени 
металлических коронок зубов и крупных металлических инородных тел 
черепа в слоях, удаленных на несколько сантиметров от плоскости томо- 
графирования, полноётью исчезают. 

Для успешного изучения рентгеновской анатомии нормального 
черепа и умения разбираться в сложной картине его рентгеновского изо- 
бражения при патологических изменениях необходимо иметь ясное пред- 
ставление не только о законах тене- и светообразования с учетом сумма- 
ции изображений его многочисленных костных и мягких тканей, но ио 
проекционных искажениях. Следует также учитывать влияние ряда 
причин, в первую очередь технических условий снимка, на его структур- 
ность и количество деталей. 

Голова, в частности нормальный череп, как объект рентгенологиче- 
ского исследования состоит из костных элементов, наиболее сильно задер- 
живающих лучи, мягких тканей (волосы, кожа, мозг, мышцы, хрящи 
и т. п.) и жидкости, заключенной в желудочках мозга и других ликвор- 
ных пространствах его, а также из крови, заполняющей сосуды костей и 
мягких тканей. Жидкость и мягкие ткани обладают почти одинаковой 
поглощающей рентгеновы лучи способностью. Известно, что относитель- 
ная плотность различных тканей человеческого тела в сравнении с плот- 
ностью воды, условно принимаемой за 1000, выражается в следующих 
цифрах: 41) жировая ткань — 583; 2) легкие без воздуха — 864; 
3) кровь —1027; 4) мышцы —1000; 5) мозг и печень — 4075; 6) ко- 
сти — 5000. 

Таким образом, кость благодаря содержащимся в ней солям кальция 
по своей плотности и атомному весу значительно превосходит другие тка- 
ни, которые обладают плотностью, приближающейся к таковой воды. На 
этом основании можно было бы думать, что кость всегда должна вызы- 
вать на рентгенограмме образование тени, значительно превосходящей 
по интенсивности тень мягких тканей. На самом деле подобное различие 
наблюдается далеко не постоянно. Прежде всего сами кости могут иметь 
различное строение. Известно, например, что большие длинные трубча- 
тые кости благодаря наличию толстого компактного коркового слоя по- 

тлощают лучи в весьма значительной степени и дают на снимке гомоген- 
ную тень, особенно интенсивную по краям. Большинство же других 
костей, а именно плоские кости и значительная часть костей черепа, 
обладает очень тонкими кортикальными пластинками, тогда как объем 
тубчатого вещества их более значителен. Теневой эффект таких костей 
при рентгенографии относительно невелик, в особенности тогда, когда 
лучи проходят через тонкую кортикальную ‘пластинку в направлении, 
перпендикулярном к ее плоскости. 
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Совершенно иной Й 
р и теневой феномен возникает при рентгенографии 


той же самои кости в случае прохождения центрального луча в танген- 
циальном АЕ НиИ к кортикальной пластинке или к плоской кости, 
толщина которой очень незначительна. В этом случае рентгеновское изо- 
ОЕ представляет собой интенсивные линейные тени, приближаю- 
щиеся ПОВ к теням тонких металлических пластинок, снятых 
при таких же условиях (см. рис. 19, 1, 2). Линейные тени можно видеть 
на рентгенограммах позвонков, таза и других костей, но их особенно 
много на снимках черепа. Определение принадлежности этих линий к 
тои или иной кости или плоской кортикальной пластинке, изучение их 
выраженности, формы и положения составляет предмет скиалогии и 
рентгеновской анатомии черепа. Выраженность линейных теней, их про- 
тяженность, форма и толщина на рентгенограмме постоянно изменяются, 
поскольку они зависят как от особенностей анатомического строения че- 
репа, так и от проекционных условий при рентгенографии. 

Наглядным примером может служить изменчивость рентгеновского 
изображения костной перегородки носа в зависимости от способа рентге- 
нографии и ее формы. Снимок перегородки носа в обычной боковой про- 
екции не дает заметного теневого изображения ее из-за перпендикуляр- 
ного направления центрального луча к плоскости тонкой костной пла- 
стинки, расположенной между несколькими массивными костями, плот- 
ная тень которых суммируется с нежной тенью перегородки. На рент- 
тенограмме же черепа в прямой передней лобно-носовой проекции 
перегородка носа дает обычно интенсивную линейную тень. В случае 
нередко наблюдаемого искривления перегородки линейная тень в той же 
проекции может оказаться более широкой, менее интенсивной и иногда 
расщепленной и прерывистой. Это является результатом нарушения пра- 
вильности положения отдельных участков тонкой костной пластинки по 
отношению к тангенциальному ходу рентгеновых лучей. 

К числу пластинчатых костей черепа, помимо перегородки носа, 
относятся: носовые кости, стенки придаточных пазух, пластинка твердого 
неба, внутренние и верхние стенки глазниц, кортикальные пластинки 
больших крыльев клиновидной кости, наружная и внутренняя пластинки 
костей черепного свода и пр. 

Для получения феномена линии от какой-либо определенной костной 
пластинки черепа следует знать, в какой проекции она устанавливается 
тангенциально по отношению к центральному лучу. При укладке головы 
для получения этих проекций все же не существует шаблона, так как 
индивидуальные особенности строения черепа и некоторые отклонения 
в положении плоских тонких пластинок при нормальных анатомических 
соотношениях ведут к образованию неодинаковой рентгеновской картины. 
Это обстоятельство иногда вызывает необходимость производить повтор- 
ные снимки в той же проекции © соответствующими поправками в 
положении головы для получения хорошо выраженного симитома 
4линии». 

Симптом «линии» на рентгенограммах в различных проекциях чере- 
па имеет большое практическое значение при многих патологических 
состояниях с костными изменениями того или иного характера. При этом 
он может быть охарактеризован как симптом нарушения целости костной 
пластинки или только ее перемещения. Первый из этих признаков осо- 
бенно ценен при распознавании костной деструкции в начальной фазе 
злокачественной опухоли, второй — при растяжении костных стенок по- 
лости носа и его придаточных пазух при опухолях с экспансивным ро- 
стом и кистах. Оба признака имеют не меньшее значение в диагностике 
переломов черепа. 
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Для примера можно привести описание симптома исчезновения или 
нарушения целости линии заднебоковой стенки гайморовой пазухи в пе- 
редней полуаксиальной проекции. Полное исчезновение этой линии про- 
исходит чаще всего при опухолевой костной деструкции, т. е. при пол- 
ном разрушении стенки пазухи. Частичное исчезновение той же линии 
обычно наблюдается при деструктивном процессе в начальной стадий 
опухоли, когда стенка пазухи поражается не на всем протяжении. Симп- 
том полного или частичного исчезновения линии заднебоковой стенки 
тайморовой пазухи может наблюдаться и при отсутствии костной де- 
струкции, иными словами, при отсутствии истинного исчезновения стен- 
ки. Этот феномен можно было назвать признаком ложного исчезновения 
линии, так как целость стенки сохраняется и при изменении проекцион- 
ных условий может возникнуть вновь. Ложное исчезновение линии 
стенки пазухи возникает на рентгенограмме вследствие перемещения ее 
костной пластинки, которая, таким образом, изменяет свое тангенциаль- 
ное положение к рентгеновым лучам. 


Так, у одного из наших больных с доброкачественной ангиоматозной экстра- 
максиллярной опухолью (рис. 16) до лучевого лечения (на первом лобно-носовом 
снимке) была установлена деструкция заднебоковой стенки правой гайморовой 
пазухи, однако на последующей полуаксиальной рентгенограмме линейная тень этой 
стенки была обнаружена без особого труда. Она резко переместилась кнутри и 
изменила свою форму: из прямолинейной стала выпуклой в сторону перемеще- 
ния; гайморова пазуха в результате перемещения и изменения формы наружной 
стенки резко уменьшилась в объеме. После лучевого лечения на протяжении 2 лет 
8 месяцев наблюдения мы смогли установить по рентгенограммам в тех же 
проекциях постепенное спрямление и обратное перемещение линии заднебоковой 
стенки пазухи и почти полное восстановление ее объема. На снимке в лобно-носо- 
вой проекции появилась линейная тень наружной стенки пазухи, полностью от- 
сутствовавшая до начала лечения опухоли. 


Подобные наблюдения позволили нам прийти к следующим выводам, 
При опухолях лицевой области признак исчезновения на рентгенограм- 
ме линейной тени костной кортикальной пластинки должен быть под- 
твержден другими проекциями или способами, например  томографией. 
Обнаружение перемещения и деформации линейной тени при нормаль- 
ной ее плотности и отсутствии непрерывности свидетельствует об экспан- 
сивном росте опухоли скорее доброкачественного, чем злокачественного 
происхождения. Обратное перемещение линии кортикальной пластинки 
является рентгеновским признаком силовой тяги рубцовой ткани, раз- 
вившейся на месте облученной опухоли и действующей в обратную сто- 
рону к направлению сил ее давления. 

Имеется также, как это показали и наши наблюдения над костными 
изменениями после лучевого лечения опухолей лицевой области, другое 
объяснение феномена исчезновения «линии» и появления ее (на рентге- 
новском снимке) после излечения опухоли. Надо. заметить, что это яв- 
ление совершенно не связано с изменением положения кортикальной 
костной пластинки по отношению к рентгеновым лучам, т. е. к описан- 
ному выше явлению «перемещения». 

Здесь исчезновение линейной тепи следует расценивать как симп- 
том потери пораженной костью присущего ей физического свойства зна- 
чительно сильнее поглощать рентегновы лучи по сравнению с окружаю- 
щими ее мягкими тканями, т. е. декальцинацией или деминерализацией 
кости. Феномен обратного явления — восстановления линейной тени кор- 
тикальной пластинки кости, который мы наблюдали (путем многолетнего 
динамического исследования) как длительный постепенный процесс, на- 
ходит свое объяснение в известном в патологии костной ткани явлении 
рекальцинации или реминерализации. 
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У одной из наших больны 

7 х с ангиоматозной 
ого лабиринт 7 8 ой опухолью гай й 
аю а 17) линейная тень На О - 
<овер т на лобно-носовом снимке до лечени р рбиты, 
начала лучевой терапии полностью Л я, через 2 тода после 


с 2 восстановил. 
логически обнаружить только через год после а м 


Е „исчезновения линии заднебоковой стенки гайморовой 
пазухи мы наолюдали при переломах верхнечелюстной кости, где они 
имели характер частичного исчезновения и потер ; - 
нейной тени кортикальной пластинки. В а. 
нак импрессионного перелома и ОНИ рентгеновский приз- 
мы о И стенки гайморовой пазухи был 
В Е а ру ния перекреста» или нарушения 

ь И являются на полуаксиальной рентге- 
нограмме лицевого черепа две перекрещивающиеся линейные тени, одна 
из которых Орви СЬ тангенциально расположенной к лучам наруж- 
ной стенкой гайморовой пазухи, а другая — кортикальной пластинкой 
наружной стенки орбиты. Патологический признак «нарушения пере- 
креста» обнаруживается рентгенологически также при деструкции на- 
ружной стенки орбиты, когда исчезает или нарушается положение и 
непрерывность «линии», являющейся другим компонентом «перекреста». 

Массивные, монолитные кости черепа, вызывающие на рентгенов- 
ском снимке образование интенсивной тени, сравнительно немногочис- 
ленны. К ним относятся ядра лабиринтов каменистой части височных 
костей, отличающиеся среди костей человеческого скелета наивысшей 
компактностью, зубы, коронки которых состоят из почти однородных по 
плотности веществ — зубной эмали, дентина и цемента, и участки ния: 
ней челюсти, наиболее массивные в области ее тела. Пирамиды височных 
костей благодаря величине и интенсивности их тени часто являются 
большой помехой при рентгенографии лицевого черепа. Шейные позвон- 
ки, не относящиеся к кобтям черепа, на некоторых снимках в прямых 
симметричных проекциях дают интенсивные тени, совпадающие © изо- 
бражением черепных костей. Этими многочисленными помехами от <у- 
перпозиции плотных, а © другой стороны, неоднородных по своей струк- 
туре «теней» и «просветлений» объясняется многообразие способов рент- 


за 


генографии черепа и стремление проецировать исследуемый объект, на- 
пример лицевые кости, на фоне однородной тени плоских костей свода. 

К сожалению, рентгенография через плоские кости свода ведет к 
проекционному искажению исследуемого на их фоне объекта, но ради 
получения изолированного изображения © этим крупным недостатком 
приходится мириться. е 

Томография в значительной мере решила проблему изолированного, 
проекционно не искаженного (если не считать небольшого искажения за 
счет расходящихся лучей) изображения многих анатомических элементов 
черепа. В 

При патологических состояниях деструктивные изменения в раз- 
личных костях черепа довольно легко обнаруживаются по признаку 
разрежения костной структуры, т. ©. появления симптома «просветле- 
ния», а в выраженной степени по полному исчезновению ренотеновоного 
изображения элементов костной ткани. Увеличение оОоыа мягких тка- 
ней опухоли, окружающих подвергшуюся деструкции кость, ее 
рентгенологическое определение состояния ее структуры из-за суммации 
© мягкотканной тенью, интенсивность ‚которой может В 
плотность тени патологически измененной кости. В этом случае отличать 
полное расплавление костной ткани от я ми. ин 
но, так как рентгеновская симптоматика при их то 


быть совершенно одинаковой. 
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й льного ил 

Большое значение в определении ния Е Е и 
Е 5 чески? ‚саз 660 

з й тк и остеолити т 

исчезновения костной ткани пр у а 
ности при злокачественных новообразованиях Бе те. о. 
ское исследование В результате лучевого лечения 1 А 6 опухоли 
уменьшаются в объеме и даже полностью исчезают, и тогда по ренлте. 


г : х измен 
новскому снимку удается правильно судить о костны ниях и их 
характере. 


В одном из наших наблюдений, у девочки 7 лет ечения при рентгена 
тельных размерах и плотности опухоли до лучевого =. шение целости ск иче- 
ском исследовании было неправильно диагностировано нару! Вой ТОНИ Эт ва. 
дуги, так как на рентгенограмме тень ее на фоне интенсив о ы: ли от 
сутствовала. После нескольких сеансов радиевой терапии опу. щеки резко 


уменьшилась и при повторном рентгенологическом исследовании была обнаружена 
тень скуловой дуги. 


Симптом мнимого исчезновения костных элементов черепа, на ко- 
тором мы останавливались выше, можно наблюдать и при отсутствии ко- 
стной деструкции и увеличения объема мягких тканей, а именно при 
резко выраженном остеопорозе костей, развивающемся на почве различ- 
ных патологических состояний. Особенно ярким примером подобных из- 
менений может служить резчайший остеопороз верхушки пирамиды ви- 
сочной кости при петрозите, ведущий к столь значительной декальцина- 
ции, что изображение верхушки на рентгенограмме совершенно исчезает. 


Исчезновение это легко принимается за костную деструкцию, что впо- 
следствии опровергается 


динамическим наблюдением, определяющим по 
выздоровлении полное в 


осстановление формы, контуров и структуры 
пирамиды. Наиболее доказательны наблюдения над течением петрозита 


при наличии пневматизации верхушки пирамиды, когда через 1—1 го- 
да удается установить полное восстановление ее клеточного строения. 


ок сосцевидного отростка — 

мастоидите, признак потери перегородок клеток также не всегда свиде- 
он может возникнуть в резуль- 

тате остеопороза костных элементов сосцевидного отростка. Динамическое 
наблюдение при консервативном лечении мастоидита показывает, что 
могут быть полностью замеще-, 
но что новые клетки никогда 


дефектов в местах черепа, являющ разующими», детально 

описан В. С. Майковой-Строгановой и Д. Г. Рохлиным. Наилучшими 

средствами выявления костных дефектов на периферии свода черепа яв- 

ляются многоосевая рентгенография и исследование пораженного участка 

днако и методика тангенциаль- 

решить вопрос об интактности 
одной из кортикальных пластинок в месте 


ихся «краеоб 


Ошибки в распознавании костных, преимущественно солитарных 
дефектов в своде черепа объясняю 


тся также тем, что рентгенологу не 
всегда может быть известна локализация их. 
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Тис. 16. Рентгенограмма больного К., 47 лет, с экстрамаксиллярной опухолью правой 


верхнечелюстной области (серийное наблюдение до и после лучевого лечения). 


а — рентгенограмма в подбородочно-носовой проекции до лечения (127 1949); отсутствует 
Линейная тень заднебоковой стенки правой гайморовой пазухи; б — рентгенограмма в той же 
проекции через 2 года $ месяцев после лучевого лечения (1АЛХ 1951); хорошо видны ли- 
нейная тень и наружная граница стенки той же пазухи; в — рентгенограмма в полуаксиаль- 
ной проекции (до лечения) (121 1949); линейная тень ‘заднебоковой стенки пазухи резко 
перемещена кпереди; г— рентгенограмма в той же проекции через 1 год 2 месяца после 
лучевого лечения (1зЗ/ИТ 1950); линейная тень стенки пазухи резко переместилась кзади. 


со. Сала 53 ВЕ 


Рис. 17. Рентгенограммы больной С., 25 лет, с опухолью решетчатого лабиринта 
(до и после лучевого лечения). 


а — рентгенограмма в лобно-носовой проекции с каудальным наклоном трубки до ле- 
чения (15/1 1951); отсутствие линейной тени внутренней стенки правой орбиты до нача- 
ла лечения; б — рентгенограмма в той же проекции через год после начала лучевого 
лечения (4/1 1952); намечается тонкая линейная тень внутренней стенки правой ордби- 
ты; в — рентгенограмма в той же проекции спустя около 2 лет после начала лучевого 
лечения (21/1 1953); отчетливо видна линейная тень внутренней стенки правой отбиты: 
пневматизация правого решетчатого лабиринта восстановилась, полное выздоровление. 


Рис. 18. Рентгенограмма придаточ- 

ных пазух носа в подбородочно- 

носовой проекции: крупная киста 

правой гайморовой пазухи, полу- 

круглая тень которой своим верх- 

ним полюсом соприкасается с верх- 
ней стенкой пазухи, 


И 


Рис. 19. Рентгенограммы и томограммы фантомов. 


1. Стеклянный шар толщиной 0,15 мм (елочное украшение); а — рентгенограмма шара, 
контур шара почти всюду имеет характер «линейной тени»; хорошо видны тени двух 
проволок для крепления шара; б — томограмма того же шара © плоскостью среза по 
экватору (глубина слоя — 4 см); тонкий слой-— 2 50°; контур шара на верхнем и ниж- 
нем полюсах (по ходу движения трубки — стрелки! ) имеет характер «линейной тени». 
Изображение проволок полностью отсутствует, в — томограмма того же шара с илос- 
костью среза на {1 см ниже экватора (глубина слоя 3 см); та же толщина слоя. Контур 
шара на верхнем и нижнем полюсах укорочен и несколько расплывчат, вертикальный 
диаметр шара уменьшен; г — томограмма того же шара с плоскостью среза на 2 см ниже 
экватора (глубина слоя 2 см); та же толщина слоя. Контур шара на верхнем и нижнем 
полюсах еще более укорочен и нерезок, вертикальный диаметр шара заметно уменьшен. 
П — правильная пирамида со стенками из алюминия, толщиной 1 мм; 1— рентгенограмма 
пирамиды с направлением центрального луча по тлавной оси пирамиды. Тонкие крестооб- 
разные линии просветления—щели в местах склейки алюминиевых пластин; интенсивность 
теней всех четырех сторон пирамиды одинакова; 2 — рентгенограмма той же пирамиды с 
направлением центрального луча тангенциально к задней стороне, изображение ее имеет 
характер интенсивной линейной тени; тени боковых сторон имеют одинаковую интенсив- 
ноеть; тень передней стенки слабо интенсивна из-за прохождения лучей через наимень- 
шую толщу алюминия: 3 — томограмма той же пирамиды при глуоине среза 4 см; тол- 
стый слой — = 20°; просветление в центре имеет характер четырехугольной звезды; изо0- 
ражение мало отличается от обычной рентгенограммы; 4 — томограмма той же пирамиды 
при глубине среза 3 см; тонкий слой — & 50°; изображение задней и передней сторон пи- 
рамиды имеет характер «линейных теней»; боковые стороны представляют собой тени 
треугольников с широким основанием и’ небольшой высотой. Своеобразна фигура 

центрального просветления. 


Рис; 20, в, 6, в, 
(3—6 см) с промеж 
вой пазухи, нормально развитая 
ливыми линейными контурами, 


бине 4 см. 


2 — передние томограммы черепа в четырех ‚слоях 
утком в 1 см между слоями. Рак левой гайморо- 
правая гайморова пазуха с отчет- 
видимыми только в слое (6) на глу- 


шем анатомическом разв 
зухи могут иметь стенки зн чите. 
а Ъ ‹ 
ы о, —. нНои тол ЩИНЫ. Чем крупнее пазуха, 


меньше поглощение 


ной. Известны случаи, 
челюстной пазухи став 

Рентгеновский сим 
темнение, т. 
обусловлен 


У клиницистов сложилось мнение, что затемнение пазухи может 
встречаться при совершенно интактной слизистой оболочке и что пато- 
логические изменения могут быть найдены на операционном столе во- 
преки рентгеновской картине нормально пневматизированной пазухи. 
Это мнение мы считаем неверным, так как симптом понижения воздуш- 
ности при современной технике рентгенологического исследования удает- 
ся обнаружить даже при незначительном утолщении слизистой оболочки 
пазухи, а если последняя на рентгенограмме совершенно прозрачна, нет 
никаких оснований считать, что в ней имеется патологическое содер- 
жимое. Однако расхождения в диагнозе рентгенолога и клиницистов не- 
сомненно существуют, и на их причинах, зависящих от анатомического: 
строения пазух, мы уже останавливались выше. 

Для понимания источника указанных ошибок следует коснуться так- 
же некоторых специфических особенностей рентгеновской картины 
черепа, основанных на законах скиалогии и фотографической тех- 
ники. 

При оценке состояния пневматизации пазух принято сравнивать 
рентгеновскую картину больной и здоровой стороны, однако этот крите- 
рий непостоянен, так как часто встречается НИЯ а нередко и 
тотальное поражение пазух, называемое пансинуитом. пекоторые пред- 
лагают в подобных случаях сравнивать состояние пазух с прозрачностью 
отверстий орбит, что, с нашей точки зрения, не выдерживает критики, 
так как орбиты не содержат воздуха, будучи заполненными мягкими 
тканями глазных яблок и окружающей их клетчатки. р 

Нельзя отрицать, что способ сравнения Во дуиси ры и 
здоровой пазухи очень важен, но он имеет недостатки и всегда тре ея 

ошения, Так, например, нельзя не считаться © часто 
НН ноименных пазух в отношении величины пе- 
встречающимся различием од (глубокая) лобная пазуха всегда будет 
риметра и глубины. Крупная (У палкой соседней пазухи при полном 
казаться «светлее» Пе ы изменений в них. Крупная и глу- 
Е. за в в сущности представляет собой значи- 

я лобная пазуха, черене, представляется более прозрачной, 
тельный костный «дефект» ыр о ’последняя всегда будет называться 
чем небольшая и мелкая; на ани ее патологического содержи- 
«темной», почти независимо от чин, которая обусловливает трудности 
мото. Этот феномен — одна из пр , р 


распознавания незначительных изменений слизистои раме: крупной 
лобной пазухи и неправильной оценки состояния небольшой и мелкой, 

В диагностике заболеваний гайморовых пазух имеются иные соотно- 

шения. Асимметрия верхнечелюстных пазух встречается . сравнительно 
редко, несмотря на их большую вариабильность развития; условия тан- 
тенциального проецирования их стенок более благоприятны, чем стенок 
лобных пазух, вследствие чего незначительный по толщине слой отеч- 
ной слизистой оболочки дает на рентгенограмме настолько интенсивную 
тень, что последняя не может быть не замечена. Здесь ошибки чаще 
объясняются другими обстоятельствами, к которым в первую очередь от- 
носятся технические погрешности снимка придаточных пазух носа. 

Рентгенография придаточных пазух носа в подаляющем большин- 

стве случаев производится в подбородочно-носовой проекции, к особен- 
ностям которой относится неодинаковая толщина черепа, через которую 
проходят рентгеновы лучи в области лобной кости и верхней челюсти. 
Результатом этого является фотографическая недодержка снимка для 
гайморовых пазух при нормальной выдержке для лобных или передерж- 
ка для лобных при нормальных условиях выдержки для гайморовых па- 
зух. Такие рентгенограммы чаще всего получаются при снимках слишком 
мягкими лучами на контрастной пленке. Техника рентгенографии лу- 
чами повышенной жесткости с применением отсеивающей решетки 
Устраняет этот недостаток, выравнивая рентгеновское изображение при- 
даточных пазух носа. Недодержка, выраженная на подбородочно-носовом 
снимке в достаточно резкой степени, создает ложное впечатление о по- 
нижении роздушности гайморовых пазух; передержка в области лобных 
пазух скрывает их затемнение, легко обнаруживаемое на технически 
безупречном снимке. 

Неправильная фотографическая обработка пленки (проявление) при- 
водит также к ошибочному представлению о состоянии воздушности 
придаточных пазух носа. Недопроявление в известной степени аналогич- 
но недодержке, перепроявление — превышению времени экспозиции, т. е. 
передержке. К неправильным выводам приводит комбинация сильной 
передержки с недопроявлением, чаще всего встречающаяся на практике 
из-за неумения определять условия экспозиции. Несмотря на большое 
количество хорошо разработанных таблиц экспозиции, правильное опре- 
деление времени экспозиции (выдержки) является трудным делом при 
рентгенографии мягкими лучами, легко поглощающимися плотными 
тканями, и проявлении с визуальным контролем. В условиях рентгено- 
графии лучами повышенной жесткости благодаря более высокому про- 
никающему эффекту последних упрощается выбор правильных условий 
экспозиции, сокращается и стандартизуется ее время, а последующее про- 
явление по времени обеспечивает определение правильной выдержки. 

Правильное представление о патологоанатомическом субстрате 
рентгеновского симптома «затемнения» той или иной пазухи расширяет 
диагностические возможности метода и облегчает преодоление трудно- 
стей в процессе самого рентгенологического исследования пазух. 

Одна подбородочно-носовая рентгенопрамма придаточных пазух но- 
<а далеко не отвечает всем диагностическим требованиям, которые к ней 
часто без достаточных оснований предъявляются. Проекционное иска- 
жение величины, формы и положения пазух на подбородочно-носовом 
снимке и описанный выше суммационный эффект вызывают необходи- 
мость вносить в протокол рентгеновского заключения ряда оговорок и 
поправок. Глубокие задние отделы лобных, решетчатых и гайморовых 
пазух не находятся в одной горизонтальной плоскости с передними, о 
ходящимися вблизи пленки, а смещаются книзу и тем больше, чем глу' 
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же их расположение. Задние отделы паз 
щие части лицевого черепа. Так, просв 
совпадает с просветлением ве 
клетки решетчатого лабиринт. 


ух проецируются на нижележа- 
етление зтиз {тотйаНз розбемюог 
рхневнутренней половины орбиты, а задние 


а суммируются с просветлен й й 
С ий 1 р лением гайморовой 
пазухи д Суммационная картина этих просветлений в норме рас- 


р 
познается 0ез труда как феномен увеличения интенсивности «просветле- 
ния» и по линеиным теневым контурам стенок пазух, изображение кото- 
рых проекционно смещено книзу. Инте прет  рент а- 
чительно усложняется п а жены => 
К ри патологических изменениях в упомянутых вы- 
ИБопАЗУх ах. Так, например, возникает ложное представление о неравно- 
мернои воздушности гайморовой пазухи при явном тайморите вследствие 
наслоения на внутреннюю часть ее просветлений крупных, совершенно 
интактных клеток заднего решетчатото лабиринта. Точно так же ограни- 
ченная тень кисты гайморовой пазухи может совпасть с просветлением 
крупнои решетчатой клетки и потерять присущий ей скиалогический 
признак равномерной тени с полукруглым внешним контуром, 

Глубоко расположенная часть гайморовой пазухи на подбородочно- 
носовом снимке нередко прикрывается интенсивной тенью верхушки пи- 
фамиды, что исключает возможность видеть даже на высококачественной 
рентгенограмме нежную тень находящейся там кисты. 

Для диагностики этмоидита, основанной главным образом на призна- 
ке затемнения клеток, подбородочно-носовой снимок имеет относитель- 
ное значение не только из-за описанного выше проекционного искаже- 
ния, но и из-за суперпозиции теней костей скелета носа, интенсивность 
которых объясняется тангенциальным положением компактных костных 
пластинок. На обзорном лобно-носовом снимке черепа лучи проходят 
через наименьшую толщину костей носа, тени которых становятся почти 
невидимыми на фоне прозрачных клеток решетчатой кости. Однако и 
применение этой проекции не решает проблемы распознавания тонких 
изменений при поражении одной из групи решетчатых клеток — перед- 
них или задних. Между тем представляется бесспорным, что данная 
проекция является наиболее удачной для решетчатой кости, так как 
она лишена недостатков проекционного искажения. Причиной же ненол- 
ноценности способа служит эффект суммации передних, средних и зад- 
них решетчатых клеток и основной пазухи, расположенных на рентге- 
нограмме в одной горизонтальной илоскости вдоль оси центрального 
рентгеновского луча. Интенсивное просветление крупной воздушной 
основной пазухи при интактных задних решетчатых клетках в состоянии 
скрыть затемнение передних клеток решетчатого лаоиринта. Поэтому на 
практике для рентгенологического исследования решетчатого лабиринта 
отдается предпочтение лобно-носовой проекции © каудальным наклоном 
трубки, при которой основная пазуха и задние решетчатые клетки не- 


<колько смещаются кпизу. ; 
Остановимся на тонких скиалогических особенностях симптома «те- 


ни» на рентгенограммах придаточных пазух носа. Морфологические 
признаки затемнения лобной и в особенности гайморовой пазухи отли- 
чаются большим разнообразием, зависящим не только м 
их содержимого, но и от его количества и расположения. эыше оыла да- 
на характеристика патологического субстрата придаточных пазух носа 
при воспалительных и опухолевых заболеваниях. Различие в атомных 
весах мягкотканных образований и жидкостеи (серозная жидкость, гной, 
слизь) столь незначительно, что этот фактор в изменении интенсивности 
затемнения пазухи не может быть принят во внимание; последнее за- 
висит от количества содержимого и его расположения по отношению к 


центральному лучу. 
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Равномерное интенсивное затемнение ВО развитой гайморо- 
вой пазухи на снимке, произведенном при вертикальном положении то- 
ловы больного и кассеты, возникает при полном исчезновении свободного 
пространства, заполненного воздухом. Последний целиком  замещается’ 
жидкостью или отечной слизистой оболочкой, которая может утолщаться 
до пределов полного закрытия просвета пазухи, но чаще всего этот фе- 
номен возникает при комбинации явлений отека и экссудации. А. И. Аб- 
рикосов в описании острой эмпиемы гайморовой пазухи обращает вни- 
мание на это редко встречающееся состояние с выраженным преобла- 
данием экссудации над отеком слизистой оболочки. 

бели экссудат выполняет просвет пазухи не полностью (а это зави- 
сит от характера процесса и от фазы рентгенологического исследования), 
на рентгенограмме обнаруживается симптом горизонтального уровня 
жидкости, причем легче всего при среднем ее количестве, когда воздух 
занимает около половины всей полости. Когда площадь затемнения гай> 
моровой пазухи значительна, а просветление над ним невелико, трудно- 
сти распознавания симптома «уровня» возрастают из-за уменьшения ин- 
тенсивности просветления пазухи, так как объем свободного воздушного 
пространства последней резко уменьшается. Возможность обнаружения 
жидкости зависит также от выбора проекции при рентгенографии при- 
даточных пазух носа. Наилучшей следует считать переднюю подбородоч- 
но-носовую проекцию при вертикальном положении головы и кассеты, 
перпендикулярном направлении центрального луча и при угле между 
последним и базальной линией, равном 55°. Проекционная погрешность 
снимка — уменьшение этого угла на 10—15° — может повлечь к «за- 
крытию» уровня жидкости тенью пирамиды височной кости. 

Пристеночное, краевое затемнение гайморовой пазухи может иметь 
характер «сопровождающей тени», когда внутренняя граница ее точно 
повторяет направление линии стенки пазухи, т. е. параллельна послед- 
ней. Этим симптомом определяется равномерное утолщение слизистой 
оболочки на всех стенках’ пазухи, причем чаще за счет отека и реже за 
счет гиперпластических изменений. Неравномерное краевое затемнение 
наблюдается главным образом при хроническом гайморите и обусловли- 
вается неодинаковым развитием полипов и грануляций. Полипы и гра- 
нуляции, так же как и отечная слизистая оболочка, могут полностью 
замыкать просвет пазухи, и тогда краевое затемнение последней сме- 
нястся признаком сплошной тени, которая может быть равномерной и 
неодинаковой по интенсивности. Неравномерность затемнения зависит от 
неодинаковой толщины гипертрофированной слизистой оболочки при 
остаточной полости, заполненной воздухом или жидкостью. Ни симптома 
«уровня» жидкости, ни просветления воздушной остаточной полости в 
этих условиях видеть нельзя, так как просветление последней не может 
выделяться на фоне неравномерного, негомогенного затемнения. 

Скиалогическая закономерность дифференциации просветления и 
контуров небольшой воздушной полости на фоне общего затемнения как 
нельзя лучше может быть показана на примере наличия на рентгенов- 
ском снимке гайморовой пазухи одновременно краевого затемнения и 
тени жидкости с «уровнем» и‹ воздухом» над ним. При острой экссуда- 
тивной форме гайморита такую картину приходится наблюдать чаще 
всего, так как выпотеванию жидкости, как упоминалось выше, обычно 
сопутствует отек слизистой оболочки. Если ширина краевой тени гай- 
моровой пазухи не превышает 4—5 мм, на рентгенограмме оказывается 
хорошо видимым не только ее внутренний контур, но и не доходящий 


до краев контур горизонтального уровия жидкости с несколько ослаб- 
ленным по своей интенсивности просветлением воздуха над ним. Нами 
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В онтаЛьНом подо тенографии придаточных пазух носа при 
: головы больного. Жидкость при 
м располага > . д р 
р. р вется на передней стенке пазухи, а воздушная полость 
свободная от жидкости, хи, а : 


Оболочной, — под заднь но но стенкам занятая утолщенной слизистой 
, И стенкой ее. Симптомом наличия жидкости, опи- 


ным нами ы 
сан › является при этой методике исследования краевая полоса 


тени утолщенной слизистой оболо 
чки на фоне . 
Е ф общего умеренного затем: 
Обнаружение этого симптома 


при подозрении на острый гаймо- 


ы 
рит или обострение хронического является поводом для контрольной 


я пазух при вертикальном положении кассеты и головы 

ольного, когда можно получить прямой рентгеновский признак наличия 
ея уровень. Значительная ширина краевого 
затемнения о условливает резкое уменьшение объема остаточной воздуш- 
нои полости гаиморовой пазухи, содержащей вследствие этого небольшое 
количество жидкости, и тогда возникают новые скиалогические условия, 
затрудняющие обнаружение на вертикальном снимке симитома уровня 
жидкости и «воздуха» над ним. 

К числу других признаков наличия жидкости относится также де- 
формация контура ее уровня, который вместо линейного становится ме- 
нисковидным. Ввиду увеличения толщины слоя отечной слизистой обо- 
лочки возрастает интенсивность затемнения всей пазухи и соответствен- 
но уменьшается прозрачность небольшой, центрально расположенной 
полости над уровнем жидкости. Точный морфологический диагноз стано- 
вится крайне затруднительным и совершенно невозможным при невысо- 
ком качестве технического выполнения рентгенограммы. 

Одиночные гомогенные тени с полукруглым внешним контуром, ча- 
ще всего встречающиеся в гайморовой пазухе, являются рентгеновским 
признаком кисты или крупного полипа. В нашей работе, выполненной 
совместно с М. И. Вольфковичем, дана подробная клинико-рентгенологи- 
ческая характеристика кист придаточных пазух носа. Мы остановимся 
на изменчивости скиалогических симптомов при кистах гайморовой па- 
зухи, зависящей от величины кист, их положения и других причин, ос- 
ложняющих это заболевание. ы Е 

Прямым рентгеновским признаком кисты гайморовой пазухи являет- 
ся правильное полукруглое очертание ее внешней стенки и равномер- 
ность тени, которую она дает на рентгенограмме. Тень тонкостенной ки- 
сты, наполненной жидкостью, имеет этот скиалогический признак только 
в благоприятных для его выявления условиях (рис. 18). Для подборо- 
дочно-носового снимка к этим условиям относятся: средние размеры 
кисты, расположение в передних отделах пазухи и отсутствие других 
патологических изменений в пазухе, т. е. нормальная ее воздушность ЕО 
тени самой кисты. Так, чаще всего встречающаяся киста гайморовой па- 
зухи, исходящая из нижней стенки, постепенно ‘увеличиваясь, достигает 

и ся на ней и, в конце концов, теряет свой 
верхней стенки, распластывает` › В ы 

ы , р Исчезает, таким образом, прямой почти 
верхний полукруглый контур. з 
й симптом кисты и остается признак гомо- 
патогномоничный рентгеновски х 
бщий для многих ее заболеваний. По нашим 
генного затемнения пазухи, 00 
енография при вертикальном положении 
наблюдениям, повторная рентгеногр Н 
} зволяет иногда обнаружить верхний кон- 
кассеты и головы больного позв } 
Е : благодаря опусканию его книзу в силу тяже- 
тур такой крупной кисты олаг дар м 
Е ний купол крупной кисты при наклоне 
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толовы становится круче, при вер 
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Известны случаи самопроизвольного ‘вскрытия кист придаточных па_ 
зух носа. Тогда при рентгенографии < наклонным положением толовы 
получается диффузное затемнение пазухи, расцениваемое как острый 
или хронический синуит. На вертикальном снимке выявляется симитом 
уровня жидкости, что еще больше затрудняет диагностику. Воспалитель- 
ные изменения в самой пазухе при наличии в ней кисты могут резко 
изменить ее скиалогические признаки. Внешний контур кисты пере- 
стает быть видимым на всем протяжении, полукруглая форма его те- 
ряется. 

Заболеванием других придаточных пазух носа свойственны свои 
специфические особенности феномена тенеобразования. Например, симп- 
том горизонтального уровня жидкости в решетчатом лабиринте, учитывая 
его «клеточное» строение, может быть получен только в исключитель- 
ных случаях при полном гнойном расплавлении перегородок клеток, 
возникшим при остром гнойном этмоидите. 

Мы подробно остановили внимание читателя на примерах из рентге- 
нодиагностики заболеваний придаточных пазух носа для того, чтобы по- 
казать многообразие, специфику и изменчивость скиалогических призна- 
ков рентгеновской картины в различных фазах патологического процес- 
са и в разных условиях рентгенологического исследования. 

Скиалогические особенности томографической картины черепа. 
В эру, предшествовавшую томографии, существовало мнение, что даже 
большие сквозные дефекты, полученные путем высверливания в кости, 
на рентгенограммах оказались невидимыми. Мнение это было подтверя;= 
дено экспериментальными исследованиями отечественных авторов на 
препаратах костей и фантомах (Я. Л. Шкиве В Гречишкин, 
Г. И. Хармандарьян и др.). Гоце Тенчов в своей монографии «Томогра- 
фия костей» ссылается на Шасина, Фрика и Отта (СВазш, Егщ, ОИ), 
которые на обыкновенных рентгенограммах не получили изображения 
дефектов кости диаметром до 12 мм. Между тем известно, что томогра- 
фия выявляет дефекты в губчатом веществе кости, совершенно невиди- 
мые на обычном снимке. 

Изучение законов образования послойного рентгеновского изобра- 
жения породило огромное количество теоретических и эксперименталь- 
ных исследований, приведших к ряду противоречий и даже ошибочных 
высказываний. Достаточно указать на спор о возможности определения 
толщины слоя томограммы, о положительной и отрицательной сторонах 
тонких и толстых срезов, об оптимальных условиях томографирования 
того или иного объекта человеческого тела и т. д. ь 

Практика томографии скелетированного черепа и головы живого че- 
ловека показывает, что каждому томографическому срезу, произведенно- 
му с промежутками в 1 ом, соответствует строгое анатомическое пред- 
отавление, аналогичное распилам черепа или послойным пироговским 

препаратам головы. Рентгеноанатомов интересует не вычисление толщи- 
ны томографического слоя в долях миллиметра, а соответствие томо- 
граммы черепа послойным распилам Н. И. Пирогова. В работе 
Я. И. Гейнисмана «Значение послойной краниографии в диагностике 
арахноэндотелиом» приведены рентгенограммы пироговских  распилов 
головы толщиной в 1 см, которые почти полностью соответствуют по- 
слойным снимкам головы живого человека. Многочисленные томограммы, 
произведенные нами на скелетированном черепе и голове, показали, о 
каждый снимок имеет свою хорошо познаваемую анатомическую и 
теристику и что абсолютно возможно произвести полное и На 
бражения даже таких массивных деталей черепа, какими являютс з 
нистые части височных костей. 
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Как в теоретических, таки в клини 


писывается роль устранения т $ - 
при помощи ее происходит Е Ба теней», между тем как 
Термин «размазытание» мало пригоден а мешающих просветлений». 
сущности так называемого томографическ . продетония и объяснения 
тать, что томографический эффект зак кого эффекта. Правильнее счи- 
ния структурных сред, расположены лючается в возможности обраще- 
б Е ОЕ х выше и ниже томографируемого 
в раны. одаренный иже, поглощающий значительную. 
часть рентгеновых лучей, проходящих сквозь исследуемый объект но не 
г р я } кт, 
о 00а соблюдении известных технических условий получению. 
она м ет н ай жного» структурного слоя. 
получения рентгеновского а - КИМ ооразом, основан на возможности 
ь оражения структурного слоя очень незна- 
чительнои толщины, находящегося внутри того же вещества, во много 
раз превосходящего его по толщине, но ставшего однородным, лишенным 
какого-либо строения. Эффект «размазывания» есть не что иное, как 
обращение ненужных для образования рентгеновского изображения ча- 
стей тела в среду, только задерживающую лучи, но не дающую рисунка 
благодаря движению во время снимка всех его точек. Путь движения 
этих точек неодинаков, он зависит от их расстояния, от плоско- 
сти среза, угла смещения рентгеновской трубки и ее положения над 
объектом. 

Мы производили опыт рентгенографии таких предметов, как пло- 
ский железный ключ, автоматическое перо и алюминевая пластинка 
с выбитыми на ней цифрами, прикрывая эти предметы пластинкой свин- 
ца толщиной 0,5 и 1 мм, и при повышенном напряжении получали их 
рентгеновское изображение. Хорошо известно также, что рентгенография 
крупных металлических деталей позволяет обнаружить в них просветле- 
ния мелких раковин. Эти опыты показывают, что при томографии мас- 
сивных объектов следует пользоваться техникой повышенных напряже- 
ний во избежание резкого поглощения лучей тканями. Техника томо- 
трафии лучами повышенной жесткости ведет к ухудшению контрастно- 
сти рентгеновского изображения и различаемости его тонких деталеи 
вследствие увеличения эффективности рассеянного излучения, _ которое 
при послойной рентгенографии и без того значительно из-за большого 
количества косых лучей. Поэтому при томографии, как уже указывалось, 
особенно важно также применять узкое диафрагмирование тубусом и 
движущуюся отсеивающую решетку. р 

Переходим к рассмотрению томографического изображения черепа с 
точки зрения формы, положения, коптуров и структуры в целом и от- 
дельных его частей. Если сравнивать череп и его составные части с гео- 
метрическими телами, то окажется, что свод имеет форму полого полуша- 
рия, гайморова пазуха и орбита — форму пирамиды, каменистая часть 
височной кости, как показывает ее а напоминает трехгранную 
пирамиду и т. д. Поэтому, чтобы получить олее ясное представление 
0 закономерностях в создании томографической картины черепа, т 
изучать томограммы простейших правильных геометрических тел. 


перименты производившиеся нами на тонкостенных алюминиевых фан- 
) 


томах в виде правильной четырехсторонней пирамиды, параллелепипеда 
и полного шара со стенками толщиной около 0,15 ‘мм, позволили устано- 


- р: 
вить следующие закономерности в построении их рентгеновского изобра- 
жения при послойном исследовании. 
бора вна шара при томографии слоя, находящегося в плоскости 
экватора, не происходит (рис. 19, а), приближение ее ы п 
ки или удаление в противоположном направлении вед сплющи 
4Т 


ческих работах томографии при- 


тара и уменьшению его ‘по ‘вертикальному диаметру. т явление выра. 
жено резче в слоях, наиболее ПЕНН от м кости экватора 
(рис. 19, в, г). Контур круга на срезе в плоскости энватора ‘представляет 
<обой тонкую линейную тень, несмотря на тонкость стеклянного „шара 
< небольшим диаметром — около 6 см. По мере удаления плоскостей сре- 
зов от плоскости экватора резкость контуров сплющенных кругов по. 
степенно уменьшалась и на периферии линейных теней образовывалась 
менее интенсивная широкая полутень. 

При томографии полой алюминиевой пирамиды со стенками толщи- 
ной 1 мм и направлении центрального луча вдоль высоты его получа- 
лась довольно сложная теневая картина, состоящая из нескольких сим- 
метричных треугольников (рис. 19, 4). На томограммах можно было ви- 
деть только две параллельные линейные тени стенок пирамиды, располо- 
женные перпендикулярно к плоскости качания томографа. 

Томографирование алюминиевого параллелепипеда и куба при опти- 
мальном положении плоскости среза давало линейное теневое изображе- 
ние всех четырех сторон. 

Томографический эффект при небольшом угле смещения трубки 
{20° вместо 50°) значительно уменьшался и изображение геометрических 
тел приближалось к получаемому на обычных снимках (рис. 19, 3). 

Рентгенография и томография тонкостенных геометрических тел из 
алюминия и стекла, поглощаемость которых близка к кости, позволяют 
перенести полученные данные на полые костные образования черепа, 
имеющие тонкие стенки в виде пластинок компактного вещества и фор- 
му геометрических неправильных фигур. Тонкие костные пластинки, 
стоящие изолированно или перпендикулярно друг к другу, подобно пере- 
городке носа и площадке основной кости (р]апиш зрфепо!Ча]е) очень 
близки к одному из наших фантомов, представляющему собой две алю- 
миневые пластинки, соединенные накрест, который при томографии да- 
ет изображение лишь одной линии, расположенной в плоскости движения 
рентгеновской трубки. 

Переходя к скиалогическому анализу томограмм черепа, прежде 
всего следует обратить внимание на изменчивость изображения свода 
при послойном исследовании в нескольких плоскостях. Форма томогра- 
фического изображения свода в основных обзорных проекциях, напри- 

мер в боковой и передней прямой, не изменяется (при сравнении © обыч- 
ной рентгенограммой), если плоскость среза соответствует для боковой 
проекции сагиттальной плоскости черепа, а для прямой — фронтальной, 
проходящей через наружные слуховые отверстия. Удаление плоскостей 
томографирования в ту или другую сторону от вышеупомянутых ведет 
к тем самым деформациям, которые ‘претерпевает томографическое изо- 
бражение фантома полого шара. Так, на томограмме черепа ‘в передней 
прямой проекции при глубине слоя 6—7 см от плоскости стола форма 
свода не отличается от обычной, ‘но сокращения показателя глубины че- 
рез каждый сантиметр ведут к его постепенному сплющиванию и ухуд- 
шению резкости контуров теменных костей. Внутренние контуры стенки 
свода хорошо видны на томограммах в глубоких слоях, тогда как в мел- 
ких они полностью исчезают. Те же изменения рентгеновской картины 
можно наблюдать при томографии черепа в обзорной боковой проекции. 

Линейные тени кортикальных пластинок различных черепных костей 
находят свое отображение и на томограммах при условии тангенциально- 
го направления рентгеновых лучей по отношению к их плоскостям. Если 
<интезировать рентгено-анатомические данные, получаемые на томограм- 
мах, следующих слой за слоем через правильные промежутки, то ока- 
'жется, что количество линейных теней от кортикальных костных пласти- 
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тогда как при анализе серии сл 
наблюдать постоянную изменчивость симптома 


Посмотрим. что происходи 

мально развитой ИО ОВО вуки рн и 3 ее 
от плоскости стола, ва томограмме (рис. 20, а) в област м й ой 
деляется треугольное просветление с о. а О 
грамме в слое, плоскость которого проходит на 1 см глубже (рис. 20, 6) линейные 
теневые границы пазухи видны на всем протяжении; однако достаточно ‘углубиться 
еще на 1 см (рис. 20, в), чтобы наружная граница пазухи стала полностью исчезать, 
но зато с большей резкостью начала выделяться ее верхняя граница. В следующем, 
более глубоком слое, несмотря на разницу с предыдущим всего на 1 см (рис. 20 г), 
изображение пазухи полностью исчезает и все пространство между тенью нижней 
челюсти, стенкой дна средней черепной ямы и задним отделом наружной стенки 
носа оказывается занятым равномерным просветлением, по которому нельзя судить 
даже о форме и величине гайморовой пазухи. 


Пример, ‘приведенный нами, показывает, что без понимания эволю- 
ции тене- и светообразования на послойных снимках черепа возможны 
грубые диагностические ошибки, так как феномен исчезновения изобра- 
жения, описанный нами в разделе скиалогических особенностей обычных 
рентгенограмм черепа, может быть на томограмме в каком-нибудь одном 
«неудачном» слое принят за симптом истинной костной деструкции. 

Интерпретация скиалогической картины срединной части черепа на 
томограммах представляет также большие трудности. В верхней части, 
в межглазничной области, в следующих одна за другой томограммах 
чередуется изображение передних, средних и задних решетчатых клеток 
с расположенными позади последних основными пазухами. Таким обра- 
зом, этот пример подтверждает, что томография, является средством 
устранения мешающего действия не только «теней», но и просветлений, 
образованных на рентгенограмме «воздушными» пазухами, находящими- 
ся на линии центрального луча. 

В нижележащем просветлении полости носа на томограмме в мелком 
слое можно ‘получить изолированное изображение теней передних кон- 
цов носовых раковин, а в глубоком слое — отверстий хоан и задних кон- 
цов раковин. Даже тень хоанального полипа не в состоянии помещать 
получению структурного изображения передних концов нижних раковин. 

Что касается качества структуры неподвижного томографируемого 

может быть весьма совершенной. На 
слоя, то следует считать, что она 
высококачественной томограмме хорошо различается структура губчатого 
вещества кости, конечно, с меньшим числом костных балок, чем на рент- 
й ины слоя). При томографии височной 
тенограмме (из-за небольшой толщ и 
кости можно ‘получить все детали лабиринта и ку у 
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ГЛАВА 1У 
РЕНТГЕНОВСКАЯ АНАТОМИЯ ЧЕРЕПА 


Объектом исследования рентгенолога всегда является голова, а не 
череп, представляющий собой ее костную основу. Различие между рент- 
теновским снимком головы и мацерированного черепа очень велико, не- 
смотря на то что в образовании рентгеновского изображения в том и 
другом случае ‘превалирующую роль играет содержащая известь костная 
ткань, отличающаяся разной плотностью и толщиной. Многочисленные 
мягкие ткани головы — кожа, слизистая оболочка, жировой слой, мыпщы, 
сухожилия, хрящи, мозг, а также жидкость, заключенная в сосудах и 
некоторых полостях ее, обусловливают различие между рентгенограмма- 
ми головы и мацерированного черепа, так как они также в значительной 
степени поглощают рентгеновы лучи (см. главу ТУ). 

На этом основании при интерпретации рентгенограммы черепа. 
(в русской терминологии под наименованием «череп» разумеют толову) 
всегда следует описывать в ‘протоколе характер изменений со стороны 
формы, контуров и строения не только костных, но и мягких тканей го- 
ловы. Краткие сведения из анатомии черепа, которые всегда необходимо 
знать рентгенологу, по той же причине не могут ограничиваться одной 
остеологией без некоторых данных по топографической анатомии. В круг 
этих сведений по обеим дисцинлинам должны входить преимущественно 
те объекты, которые находят отображение в рентгеновских картинах че- 
репа, получаемых путем многочисленных его проекций. Так, например, 
рентгенолог должен знать, что строение верхушки пирамиды височной 
кости может быть не только спонгиознокомнактным, но и иневматиче- 
ским, что через внутренний слуховой проход продолжают свой путь к 
периферии лицевой и слуховой нервы, что лобная кость мозкет быть раз- 
делена на две метопическим швом, а задняя стенка носоглотки в ее ниж- 
ней части образована глубокими мыпщами шеи апоневрозами, слизи- 
стой оболочкой и т. п. } р } 

Знание многочисленных анатомических вариантов черена, его поло- 
вых и возрастных особенностей и, наконец, некоторых аномалий является 
крайне необходимым для рентгенолога при оценке рентгенограмм —Мож- 
но без преувеличения сказать, что эти познания он. получает но столько 
из руководств по описательной анатомии, сколько из огромного опыта 
о краниорентгенологов, изучающих рентгеновскую картину 

Костный скелет головы. Череп состоит из 29 костей различного 
строения, в большинстве своем соединенных костными швами. Значи- 
тельное число костей являются парными, и непарные кости, как, напри- 
мер, затылочная, основная, лобная и др., могут быть разделены сагит- 
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Череп принято разделять на лицевой и мозговой, причем последний 

делится на свод и основание. Лицевые кости иНтимНо связаны с кост 

ями 
переднего отдела основания черепа, из которых височные принимают 
участие в ооразовании сустава единственной подвижной кости черепа — 
нижнеи челюсти, если не считать подъязычной кости, которую относят 
к черепной только по ее происхождению. Точной анатомической гра- 
ницы между сводом и основанием черепа нет, но анатомы условно опре- 
деляют ее плоскостью, проходящей через большое затылочное отверстие 
- переднюю поверхность лобной кости, несколько ниже лобных 
угров. 

Отдельные кости черепа по своей форме и строению отличаются 
большим своеобразием и в этом отношении не имеют ничего ‘общего © 
другими костями скелета, за исключением ‘плоских костей черепной 
крыши, в состав которой входят две теменные, или собственно кости сво- 
да, и чептуя костей основания: лобной, затылочной и отчасти обеих ви- 
сочных. 

Плоские кости свода черепа ‘представляют собой несколько изогну- 
тые плитки, толщина которых колеблется у взрослого в пределах 
5—8 мм. Они состоят из компактной наружной пластинки Папа ехёег- 
па, такой же компактной, но более тонкой внутренней пластинки ап та 
пиегпа, или УЙтеа, и заключенной между ними <понгиозной субстанции, 
называемой 41р10&. 

Кости новорожденного очень тонки и почти не содержат 41р108, кото- 
рое постепенно развивается с ростом черепа и утолщением наружной 
пластинки. Спонгиозная костная ткань 91р10ё содержит костный мозг и 
большое количество так называемых  диплоических каналов для 
одноименных вен. 

Помимо плоских костей свода, череп включает плоские кости, почти 
лишенные губчатого вещества и ‘представляющие собой тонкие компакт- 
ные пластинки. К ним относятся: решетчатая кость, сошник, отчасти 
слезные косточки и вертикальная пластинка небной кости. , 

Другие кости черепа, имеющие разнообразую форму, размеры и тол- 
щину, состоят из компактного и спонгиозного вещества. Наибольшей 
плотностью и монолитностью отличается капсула лабиринта, заложенная 
в каменистой части височной кости; тела скуловой кости и нижней челю- 
сти также имеют толстый корковый ‹<лой. _ 

Рентгеновская картина нормального черепа не может быть полно- 
ценно изучена без знания многочисленных анатомических вариантов и 
возрастных особенностей его развития. Правильная интерпретация рент- 
теновокой картины часто является затруднительнои и из-за специфиче- 
ских особенностей рентгеновского изображения, представляющего <обой 
сумму всех анатомических деталей. Кроме того, детали эти на рентте- 
новском снимке в силу проекционных условий не только постоянно меня- 
ют свое положение, форму и велизину, но могут стать совсем невидимы“ 
ми. Скиалогические особенности рентгеновской картины черепа и проек- 
ционные условия ее образования были изложены нами в отдельных 


‘главах. ‹ 
у 51 
4* 


( 
ЧЕРЕП СБОКУ и со 


22. 
ый натомические сведения) а ой 
(краткие а ия РЕПА и Е 
: ЕК а 
БОКОВАЯ ОБЗОРНАЯ ПРОЕКЦИЯ ЧЕ в 
` шаровидную фор- ой 
:. вод черепа имеет р я 
Если принять во внимание, Рае В поверхности можно ви. 50 ре 
му, следует считать, что со а лобной и теменной костей и лишь не. уе сй 
деть почти всю наружную часть чной (рис. 21). В основании черепа Иа 0 
большую наружную часть затылочно . пеяЫ 
С ром 
и [а 
$0 
я заруж 
Ю И Ни 
(иапоу. ой 
таЛЬН 
эт 
дизерстио 
тодде ЧО 
ГЫ? 
о 
от НА: 
зубами, а 
ной — ргос 
отростками 
края ветви 
1вге, На в 
большое 0’ 
выше одно 
Подви 
обусловлит 
сопдуоте 
ТОЛОВКИ ПС 
816, что м 
Диагност 
‘Тавов ИМ. 
— Саг 
Распил 
Рис. 24. Череп сбоку (Соботта). Теней и 
1— 05 Нотае 2 — зы га зрнепототаз; 3— зишга зрЬепо- Том: 
рапейаиа; 4 — 5— 0$ рамеае; 6 ига Запатоза; 7 зига чески 
атЬдо!4еа; а ; оссрИНа!$; 10 — зиига В 
осстИотази : 1Чеа; 12 — ргосеззи$ таз(оеиз: /3 — рогиз Межд 
асизИсиз ех{егпиз; тапащЩае; 15 — агсиз губотайсиз: Ханны 
16 — зшига зрвепоза зшига, гувотаНсо{етрога!1$; 18 ргосезвыв сого: И Ш 
по!4еиз тапаШае; 19 — огатеп тепа1е; 20 — шап ща; ‘'2/— тахШа: 22—03 рез 
хувотаНсит; 23 — зрта паза|з аг{ег!ог; 24 — ргосеззиз {топа $ тахШае; 25 — зшига Ко ово 
пезотахШаг!з; 26 — 0$ паза[е; 27 — оз 1асгипа!е; 28 — а|а шабпа; 29‘ зийша 2уво- Тм 
шаНсооп(а!1з; 30 — {озза {етрогаИз. 05 и 
д Ури 
расположены, кроме чаи Мины, 
ности больших крылье ща в 
обр Ви 
Же 
й то, Ча 
швом, который как бы продолжается в горизонтальном направлении ва | 
через внутреннюю стенку орбиты. Лобно-носовой шов соединяет основа- ад Сас 
ние лобной кости с лобным отростком верхнечелюстной, со слезной . т 
костью и глазничной частью решетчатой. Кзади на том же уровне распо- а ор 
ложен зи(ига зузотайсогот{аНз—поперечно идущий шов между према < Зет 
отростком скуловой и скуловым отростком лобной костей. На нескол т. чм 
дю 
52 о 
вх 


БОКОВАЯ ОБЗОРНАЯ ПРОЕК 


Если принять во внимание, что 
му, следует считать, что со стороны 


деть почти всю нар 


большую наружную часть затылочно 


д 


}— оз !тогёа!е (зацата Шгоп{а!з); 2 — зи тат 
аг!е{а11$; 4 — зига согопаИз; 5 — 0$ и 


атЬдо!4еа; 8 — оз 
осстИотаз{о!4еа; 


асизИсиз ежегпиз; 


16 — змига ‘зрпепозацатоза; 1/7 — зщига хувот за 
п014еиз тапаи|ае; /9 — огатеп тпеца!е; 50 о 


хувотаНсит; 23 — 


пгзотахШаг!з; 26 —03 паза]е; 27 — оз асгипа!е; 2 


ато ее. 


ЦИЯ ЧЕРЕПА 


свод черепа имеет шаровидную фор. 
его боковой поверхности можно ву. 
ной и теменной костей и лишь не. 


= 
экную часть Лоо 
ужну й (рис. 24). В основании  черена 


2 3 ю 


Рис. 21. Череп сбоку (Соботта). 
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расположены, кроме части лобной и затылочной костей, боковые поверх- 


ности больших кр 


ыльев основной кости, а также чешуйчатая и с06це- 


видная части височной. Хорошо видны швы, соединяющие упомянутые 
кости между собой ис нижележащими костями лицевого скелета. Спере- 
ди носовая кость соединена с носовымиюжювелноминобнойьлобно-носовым 


сантиметров ниже этого: птва находится наискось идущий пюв между 
височным отростком скуловой кости и скуловым отростком височной — 
сшита гусотаНеобетрогаНз. Шов между большим р я > 
у > и г крылом основной кости 
и скуловой носит название зибига зрвепохухотайса, между верхним кра- 
ем крыла и лобной — забита эрВепойгонцаИв, между лем же еви и те- 
а а 
{014еа, и между соспевидной о о ы Н а? 
м ое т т височной и основанием затылочной — 
соединены типичными `зубч а т ое 
)\ У атыми швами: лооная к теменной — венеч- 
ным швом зиига сотопа!з и теменная с затылочной — ламбдовидным 
зшига 1атЬдо!4еа. Нижняя часть лицевого черепа представлена полови- 
ной наружной поверхности нижней челюсти с ее височночелюстным су- 
ставом. Нижняя челюсть тапафи]а в передней, подбородочной и гори- 
зонтальной части носит название тела — согриз, где имеется небольшое 
отверстие Гогатеп шеп(е, являющееся выходным для находящегося в 
толще челюсти канала сапайз шап@ Шагт!з, через который проходят под- 
бородочный нерв и сосуды. Остальная вертикальная часть нижней челюсти 
носит название ветви; в теле челюсти имеется альвеолярный отросток © 
зубами, а в конце ветви венечный — ргосеззи$ сотопо!4еиз и сустав- 
ной — ргосеззи$ сопау1с1Аечз. Полулунная вырезка между упомянутыми 
отростками носит название ше1зига тапащае. Место перехода заднего 
края ветви в тело нижней челюсти называется углом — апсшиаз шал@ч- 
]Лаге. На внутренней поверхности ветви, в средней ее части, находится 
большое отверстие Ёогатеп шап@щаге, которое ведет в упомянутый 
выше одноименный канал. 

Подвижность нижней челюсти и своеобразное строение ее суставов 
обусловливают при открытом рте выход суставной головки ргосеззиз 
сопдую!Чеиз — из суставной впадины височной кости и перемещение 
толовки под суставной бугорок в скуловом отростке — {аБегсм ата. агЯсч- 
Лаге, что может быть точно установлено рентгенологически. Рентгено- 
диагностика деформаций и нарушений функции височночелюстных су- 
ставов имеет большое практическое значение. 

Сагиттальный распил черепа. Сагиттальный, срединный 
фаспил черепа (рис. 22) дает хорошее представление о строении внут- 
ренней поверхности костей свода и основания, & также о некоторых ана- 
томических деталях полости носа и рта. Распил проходит спереди через 
шов между верхнечелюстными костями — зи {га тИегтахШаг!$ и сре- 
динный шов, соединяющий носовые кости — зата Пуюгпазаз, далее 
через свод он идет по средней линии и зубчатому шву между теменными 
костями — забага заеаНз, затем по основанию черепа через ргобаЪегап- 
Ца оссёрНаМз ехбегпа, середину тела основной кости и, наконец, через 
срединный шов твердого неба. к 

На внутренней поверхности костей черепного свода следует обра- 
щать внимание на такие анатомические детали, которые находят свое 
отображение на боковой обзорной рентгенограмме черепа. Рентгеновская 
картина рельефа костей свода усложняется своеобразной структурой губ- 
чатого слоя — 91108 благодаря наличию в нем многочисленных венозных 
каналов. В 

Спереди в области основания лобной кости в плоскость распила 
попадает ст1эва {гопбаИз, продолжением которой кверху является борозда 
зШсиз зас1аНз, идущая в медианной плоскости через теменные и заты- 


лочную кости вплоть до ргогафегапМа оссфИаИз пиегпа. Непосредственно 


под этой бороздой, внутри тах сегебм, который является серповидным 
отростком твердой мозговой оболочки, проходит $15 зазщаНз зиремот, 
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сообщающийся с поперечным синусом, ложем которого служит попереч- 


зда затылочной кости. >. 

т ть стреловидной борозды, а Е р НОЕ преимущест- 
венно в теменной кости, имеется больное ие ме ДлЯ от. 
ростков паутинной оболочки, так называемых пахионовых О: ТИ ЯМКи 
могут быть довольно значительными по величине и имеют ыы. фот- 
му. Кость черепной крышки в области пахионовых ямок ывает значи- 
тельно истончена, иногда вплоть до исчезновения внутренней пластинки 
и диплоэ. 


Рис. 22. Сагигтальный распил черепа (В. П. Воробьев). 
1— 5тиз (топаз; 2 — са ра. 3 — сопспа паза!5 шефа. + солена па- 
заМз зирегюог; 5 — р!апшт зрНепо!да!е; 6 — зер{ит $тиит зрНепо!айит: 7 — 
ргосеззиз$ сИпо4еиз ап(егог; 8 — $тиз зрНепо!Ча|з: 9 — ргосеззи$ сИпоеиз 
розегог. 1/0 — рагз РазШаг!$ 03515 оссрНаИз; //— сПуиз; /2 — 05 1етоогзе; 
13 — замата оссрНа|з; 1/4 — ргосеззиз па${о!4ецз; /5 — ргосеззиз ${у|оеиз; 
16 — теа!$ пазорНагупееиз (хоана); 17 — Патши$ р!егуроМецз; 18 — рагз 
егреп4!си!аг!$ 05515 ра!а!т!; 19 — рагз Ног!2оп(а!1$ 0551$ ра!аЧтй 20 — тахйЙ- 
а; 2! — зрипа паза атегог; 22 — шеа{и$ паз! шГегог; 23 — сопсра паъаИз 
1итегог; 24 — оз Пасгипа!е; 25 — 0$ пазае. 


На внутренней поверхности теменной кости можно видеть также 
отверстия для эмиссарных вен —{огаш!та епиззата, к числу которых отно- 
сятся также непостоянное отверстие {огашеп рамефа]е, находящееся вблизи 
верхнего затылочного угла ее. К редким вариантам относятся теменные 
отверстия, достигающие размеров свыше 1 см. В рентгеновской литера- 
туре описаны гигантские {огапИпа рамеаНа, которые ошибочно могут 
быть приняты за очаги костной деструкции. Характерными признаками 
анатомического варианта теменных отверстий являются их парность и 
локализация. Кроме этих эмиссариев, известен также выпускник заты- 
лочной кости ет1ззагнит соп4у1о14еит, а также редко встречающиеся 
выпускники лобной кости. 

Пальцевые вдавления и Длмса сегергаНа бывают выражены на нижней 
части чешуи лобной кости и в области всей внутренней поверхности те- 
менпой. Пальцевые вдавления хорошо распознаются на обзорных рент- 
генограммах черепа (особенно на боковом обзорном снимке) по симито- 
му округлых просветлений, не имеющих резких очертаний. На основании 
наших рентгенологических наблюдений хорошо развитые пальцевые 
вдавления во всех костях черепной крышки являются типичными для 
отроческого возраста (от 7 до 15 лет). По исследованиям Меркеля и др. 
(цит. по В. Тонкову) этот возраст соответствует периоду относительного 


54 


обнаружит 
ДиплоЭтич 
в чешуе л 


ожем которого служит 
бщающийся с поперечным синусом, ложем котор ы оперы 
щаю 


зда затылочной кости. В, 
: о стреловидной борозды, г ао луброваа 
> поменной кости, имеется большое м ре 
ыы Не оболочки, так называемых пахионовых ямок. Эти ямки 
| ч ;. к 
о: быть довольно значительными по р а ее 
г. Кость черепной крышки В области пахионов м а 
льно истончена, иногда вплоть До исчезновения внутр ТИНКИ 


диплоэ. 


4-м 


ру" 


1 

5 : ет: 
м1 Е 
7 7 2897, 

д (ИИ ИРУ, 9 
Ат К д С 


Рис. 22. Сагигтальный распил черепа (В. П. Воробьев). 
1— э1пиз Итоп{аМз; 2 — са ра. 3 — сопспа пазаМз$ шефа, + - соиеспа па- 
за!1з зирегог; 5 — р!апит зрНепо!да!е; 6 — зер{ит $1пиит зрпепо!ЧаЙчит: Я — 
ргосеззиз сИпо!Чеиз ап{егог; 8 — зтиз зрНепо!Ча!1$; 9 — ргосеззиз сИпо!Чеиз 
роз{егог. /0 — рагз Базаг!$ 03913 осфрИаИз; //— сИ\уиз; 12 — 05$ {етпога]е; 
13 — замата оссфрИа!з; 14 — ргосеззиз таз{о!4еиз; 1/5 — ргосеззиз зфу1о!Чеиз; 
16 — теа!из пазорНагупреиз (хоана); 17 — Пати!из р{егуроШеиз; 18 — раг$ 
егреп9!си!аг!$ 0351$. ра\а\1п!; 19 — рагз Пог!2оп{а!13 03$1° ра!аНи 20 — тахй- 
а;.2/ — зрипа пазаМ$ атйетог; 22 — теа{и$ паз! и{егог: ‘23 — сопспа паъаИ$ 
ифемог; 24 — 03 |асгипа|е; 25 — оз лазае. 


На внутренней поверхности теменной кости можно видеть также 
отверстия для эмиссарных вен—Фогаш1та еп1ззаща, к числу которых отно- 
сятся также непостоянное отверстие {огатеп рае(]е, находящееся вблизи 
верхнего затылочного угла ее. К редким вариантам относятся теменные 
отверстия, достигающие размеров свыше 1 см. В рентгеновской литера- 
туре описаны гигантские {огашта рамеаЙа, которые ошибочно могут 
быть приняты за очаги костной деструкции. Характерными признаками 
анатомического варианта теменных отверстий являются их парность И 
локализация. Кроме этих эмиссариев, известен также выпускник заты- 
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покоя развития черепа. Можно высказать п е и 

| в в ‘указанном возрасте АЕ 
им ‹остей р г Ё - 
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Е в бое к. а обнаружение усиленных пальцевых 

вышения внутричерепного г = признаком по- 

преждевременного заращения череп х случаях симптомом 


ь ных швов ведущего к различного 
риа, например к образованию и: ева 
а внутренней поверхности теменной кости часто (но не постоянно) 


бывают выражены отпечатки оболочечных артерий — разветвлений аге- 
мае тептееае те@ае. Наиболее крупные б Й 
дят в переднем отделе теменной о 
разветвляются на более тонкие Е аа и Е 
новской картины черепа в ВоВ в НЕ ИВ 
к проекции древовидный характер раз- 
ветвлений артериальных борозд является признаком, отличающим их от 
каналов диплоэтических вен и синусов. Повод к ошибкам, в частности, 
длет описываемый в руководствах по анатомии как второстепенный 3тиз 
зрвепоратеа!5, являющийся одним из притоков зтиз сауегпозиз, распо- 
ложенного вблизи турецкого седла. Э1тиз зрепорамеа!з начинается 
несколько кзади от венечного шва, идет параллельно ему в костной со- 
судистой борозде и впадает в передний конец пещеристой пазухи под 
малым крылом основной кости. Обнаружение на боковой обзорной рент- 
генограмме борозд обоих хорошо развитых синусов не представляет за- 
труднений: они отличаются от артериальных своей прямолинейностью и 
отсутствием ответвлений. 

Если удалить наружную пластинку костей черепной крыши, можно 
обнаружить в губчатом слое (41р108) сеть упоминавшихся выше каналов 
диплоэтических вен. При рассматривании сагиттального распила черепа 
в чешуе лобной кости следует различать у. Ч1р1ю1са Гоша, идущую 
вблизи средней линии и впадающую в зтиз заощаНз зирегюг, в перед- 
ней части теменной кости — у. роса {етрогаМз ап(егог, впадающую в 
зтииз зрвепорамейаз, в задней части теменной кости — у. Ч1рю1са ‘етро- 
таНз розбемог, впадающую в епиззагиий шазво!Чешт, и в чешуе затылоч- 
ной кости — у. фрЮ!са оссриаИз, впадающую в $113 {тапзуегзиз. 

Диплоэтические вены имеют обширные разветвления, однако не дре- 
вовидного характера, анастомозируют между собой и сообщаются с по- 
верхностными венами головы, а также © внутричерепными ке. ЗА 
нозными синусами твердой мозговой оболочки. Для О 2 
служат описанные выше эмиссарные отверстия. Диплоэтические каналы, 

тые сосудистые борозды (а{емае шептоеае 
так же как и артериальн й й обзорной рентгенограмме 
шей !ае), видны далеко не на каждой боковой обзорной р ты р 
черепа, что зависит от их развития и а И у 
они бывают выражены ыы Е 

На сатиттальном Е —. и лицевого скелета. Они представляют 
ности анатомии основания чер "то он часто видит их на обзорных боко- 
для рентгенолога тот интерес, на боковых томограммах его, произведен- 
вых рентгенограммах черепа и 


ных в медианном слое. 

Кости основания на <а 
ными для более детального о 
кости видна лобная пазуха й р 
да, если пазуха не очень глубока, 


гиттальном распиле черепа становятся доступ- 
анатомического изучения. В основании лобной 
тенки: передняя, нижняя задняя, а иног- 
и боковая. Задняя и верхняя стенки 

епа, нижняя — от полости носа 
отделяют лобную пазуху и в анатомия лобной пазухи измен- 
и орбиты. Мы уже ит Так, например, при значительной толщине 
чива и зависит от ее разв ь 


перегородки лобная пазуха на медианном распиле может отсутствовать, 
при смещении перегородки кнаружи окажется вокрытои Е. 
ная пазуха, а при значительном развитии пазухи а ороитальная 
пластинка лобной кости расщепляется на две костные пластинки. 

На боковом распиле черепа хорошо определяется толщина стенки 
передней черепной ямы и ее.кривизна. В области средней части основа- 
ния черепа распил проходит через основную пазуху, середину турецкого 
седла и тело основной кости. В основной пазухе хорошо различаются 
верхняя, передняя, задняя, боковая и нижняя стенки. Передняя часть 
верхней стенки занята основанием малого крыла; здесь хорошо разли- 
чается тонкая пластинка — часть рШапат зрВепо!9а]е; продолжаясь кзади 
и несколько книзу, эта ‘пластинка образует зрительную часть верхней 
стенки, над которой находятся зрительные нервы; задняя гипофизарная 
часть верхней стенки является дном турецкого седла. На боковом распи- 
ле видны обе поверхности нижней и задней стенок пазухи, имеющих 
довольно значительную толщину. 

Очертания турецкого седла представляются почти такими же, как и 
на технически правильной боковой рентгенограмме седла, изображение 
которого является одноконтурным. Анатомические варианты турецкого 
седла чрезвычайно разнообразны. По В. С. Майковой-Строгановой и 
Д. Г. Рохлину, средний сагиттальный размер седла ‘у взрослых равен 
12 мм; вертикальный размер равен в среднем 8—9 мм. Нормальная ве- 
личина седла колеблется в довольно широких пределах: размеры, поло- 
жение и структура передних и задних клиновидных отростков также 
весьма различны. К нормальным анатомическим вариантам относятся 
костные перемычки между ‘передними и задними клиновидными отрост- 
ками, которые образуются в результате первоначального обызвествления 
диафрагмы турецкого седла. Диафрагма находится над гипофизом и 
представляет собой пластинки твердой мозговой оболочки © утолщениями 
по краям, носящие название межклиновидных связок 2. пиегсЦпоеа. 
Д. Г. Рохлин различает три вида подобных связок: между передними и 
задними клиновидными отростками; между передними и средними кли- 
новидными отростками (ими называются небольшие, не всегда хорошо 
выраженные костные выступы, находящиеся ниже передних клиновид- 

ных отростков); между средними и задними клиновидными отростками. 
Связки эти могут обызвествляться и в дальнейшем приводить к полному 
костному сращению передних отростков с задними или, кроме того, меж- 
ду теми и другими и средними клиновидными отростками. Боковые части 
турецкого седла оказываются замкнутыми и иногда разделенными, поми- 
мо того, на два «окна». Кроме обызвествления связок диафрагмы седла, 
иногда наблюдаются подобные образования в области фешюгйии сегеБеШ, 
Но. ретосИпоеа, между вершинами пирамид и задними клиновидными 
отростками. Все эти виды обызвествлений твердой мозговой оболочки не 
вызывают каких-либо патологических симптомов. 

На сагиттальном распиле черепа хорошо определяется тонкая стенка 
заднеи черепной ямы и глубина последней, а также выступающие из-под 
основания черепа сосцевидный и шиловидный отростки височной кости. 
В области чешуи затылочная кость резко утолщается, достигая наиболь- 
шей ширины в поперечнике в области наружного и внутреннего выступов. 

Из анатомических деталей лицевой области черепа спереди сверху 
различается носовая кость — 05 паза!е, а ниже ее — ложный отросток 
верхнечелюстной кости, соединенный с ней швом. Кзади до основной ко- 

сти и книзу до твердого неба эта область занята боковой стенкой поло- 
сти носа, верхней, средней и нижней носовыми факовинами с желобова- 
тыми пространствами носовых ходов между ними. Задние концы носовых 
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отросток основной кости. В основании 
: т пластинка твердого неба, расширяю- 
де распил проходит через зрша паза|$ 
львеолярный отросток снабжен коронками 


щаяся в переднем отделе, 
атегют и сапаЙз шс1$уиз, А 
восьми зубов. 

Рентгеновское изображение че 


репа в боковой обзорной проекции. 
Обзорная боковая рентгенограмма вет 


: черепа (рис. 23) представляет собой 
суммационное изображение его симметричных половин. Даже при самой 


о укладке головы лишь немногие симметричные анатомические де- 
тали ооеих половин точно совпадают, большинство же этих деталей пе- 
ремещается по отношению друг к лругу, причем перемещение выражено 
резче на периферии благодаря дивергенции лучей на сравнительно ко- 
Око фокусном расстоянии. Короткое фокусное расстояние служит 
также причиной увеличения размеров деталей противолежащей половины 
черепа. 

Свод ч ер епа. На рентгенограмме всегда хорошо обозначается 
контур черепной крыши, образованный тонкой изогнутой линейной 
тенью наружной компактной пластинки; внутренняя компактная пла- 
стинка ]атта уИтеа, отделенная от наружной неширокой полоской про- 
светления губчатого слоя — 9110&, не везде имеет одинаковую толщину, 
а в затылочной области она иногда расслаивается на две отдельные ли- 
нии. Структура 91108 не на всех рентгенограммах имеет мелкопетли- 
стый, губчатый характер, что нередко зависит от значительной толщины 
компактных пластинок. Толщина компактных пластинок, превышающая 
нормальную в несколько раз, расценивается как гиперостоз костей свода 
черепа. 

На боковой обзорной рентгенограмме черепа взрослого человека, как 
правило, хорошо дифференцируются ламбдовидные швы, просветления ко- 
торых имеют зубчатый характер и часто не совпадают друг с другом. 
Венечные швы видны значительно хуже, что объясняется их более ран- 
ним заращением (в среднем в 25—30 лет). В пожилом возрасте, а также 
У молодых людей с преждевременным заращением швов изображение 
последних исчезает, причем у стариков на месте их часто обнаруживают- 
ся теневые полоски — зоны остеосклероза. ^ : 

У новорожденного свод черепа имеет относительно больший объем 
по сравнению с объемом основания и значительно больший по сравнению 
с объемом лицевой области. Гендерсон (Сеп4егзоп) и Шерман (Зевег- 
шап) при исследовании 100 здоровых новорожденных ера бра- 
хицефалическую форму черепа у 58, нормальную — у 6 п долихоцефя- 
лическую -— у одного ребенка. Вместо типичной картины зубчатых швов, 
соединяющих плоские кости свода, на боковой рентгенограмме черепа 
новорожденного видны широкие полоски просветления, На. 
тонкому соединительнотканному слою и твердой мозговой о м ь р 
разование` птвов начинается в первые месяцы после ‚рождения. з шести 
родничков на боковом снимке хорошо виден большой, расположенный на 
стыке теменных и лобной костей. К" 

Типичные формы черепа взр 

олихоцефалическая — без труда определя- 

фалическая (нормальная) и д $ я 
ы е в боковой проекции. Для краниомет. 

ются на обзорной рентгенограмм п 
) ний пригодны снимки, произведенные только на фокус 

и ет менее 1 м (желательны телеснимки на расстоянии 
15-2 м) при совершенно точной укладке ры В ам 

Рельеф и структура костей черепного свод р > р. 
ковой проекции очень многообразны. Это многообразие обусловлено тем, 
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Рис. 23. Схемы укладки головы для бокового обзорного снимка черепа (а, 6, в). 
Схема рентгенограммы в боковой проекции (г). 


а — вид спереди; б — вид со стороны темени; в — вид сверху; 
в правой боковой проекции; Г. П. — горизонтальная плоскость; 
няя линия кассеты; Б.К. — бортик 


г — схема с рентгенограммы 

К — кассета; С.Л. — сред- 
кассеты; С. П — саггитальная плоскость; Б. Л. — базаль- 
ная линия; Ц. Л. — центральный луч; Т — тубус; 1— наружная пластинка свода черепа; 
2 — диплоэ; 3 — внутренняя пластинка свода черепа; 4 — лозные пазухи; 5 — носовая кость: 
6 — орбитальная часть лобной кости; 7 — орбита; 8 — лобный отросток скуловой кости; 
9 — скуловой отросток верхнечелюстной кости; 10 — нижняя стенка полости носа; 11, 418 — 
твердое небо; 12 — гайморовы пазухи; 13 — задняя стенка носоглотки; 14, 17 — нижняя 
челюсть; 15 — мягкое небо; 16 — корень языка; 19 — гипофаринкс; 20, 22 атлант; 21 — зуб 
эпистрофея; 23 — наружный слуховой проход; 24 — внутренний ‘слуховой проход: 25 — пи- 
рамиды височных костей; 26, 27 — основные пазухи; 28 — передняя стенка основной пазухи; 


29 — передний клиновидный отросток; 30 — гипофизарная ямка; 31 — задний клиновидный 
отросток; 32 — ушная раковина; 38 — ламбдовидный шов; 34 — ложе поперечного синуса; 
35 — затылочно-височный шов; 36 — венечный шов; 37 — сосудистая борозда. 
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Рис. 23. Схемы укладки головы для бокового обзорного снимка черепа (а, 6, в). 
Схема рентгенограммы в боковой проекции (г). 


а — вид спереди; б — вид со стороны темени; в — вид. сверху; г — схема с рентгенограммы 
в правой боковой проекции; Г. П. — горизонтальная плоскость; К — кассета; _С. Л. — сред- 
няя линия кассеты; Б.Н. — бортик кассеты; С.П — саггитальная плоскость; Б. Л. — базаль- 
ная линия; Ц. Л. — центральный луч; Т — тубус; 1— наружная пластинка свода черепа; 
2 — диплоэ; 3 — внутренняя пластинка свода черепа; 4 — ло?ные пазухи; 5 — носовая кость; 
6 — орбитальная часть лобной кости; 7 — орбита; 8 — лобный отросток скуловой кости; 
9 — скуловой отросток верхнечелюстной кости: 10 — нижняя стенка полости носа; 11, 18 — 
твердое небо; 12 — гайморовы пазухи; 13 — задняя стенка носоглотки; 14, 17 — нижняя 
челюсть: 15 — мягкое небо; 16 — корень языка; 19 — гипофаринкс; 20, 22 — атлант; 21 — зуб 
эпистрофея; 23 — наружный слуховой проход; 24 — внутренний слуховой проход; 25 — пи- 
рамиды височных костей; 26, 27 — основные пазухи; 28 — передняя стенка основной пазухи; 
29 — передний клиновидный отросток; 30 — гипофизарная ямка; 31 — задний клиновидный. 
отросток; 32 — ушная раковина; 33 — ламбдовидный шов; 34 — ложе поперечного синуса; 
85 — затылочно-височный шов; 36 — венечный шов; 37 — сосудистая борозда. 
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Рис. 23. Схемы укладки голов! 
Схема рентге: 
а —— вид спереди; б — вид со стор. 
в правой боковой проекции: Г. П 
няя линия. кассеты; Б. К. — борти! 
ная линия; Ц. Л. — центральный 
== Цин: 8“. внутренняя пластт 
6 — орбитальная часть лобной — кс 
9 — скуловой отросток верхнечелю 
твердое небо; 12 — гайморовы п: 
челюсть; 15 — мягкое небо; 16 — к 
эпистрофея; 23 — наружный слухо 
рамиды височных костей; 126, 27 — 
29 — передний клиновидный отросл 
отросток; 32 — ушная раковина; 3. 
35 — затылочно-височный” тис 
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Рис. 23. Схемы укладки головы. 
Схема рентгено! 


а — вид ‚спереди; 6 — вид со стороны 
в правой боковой проекции; Г. П. — 
няя линия кассеты; Б. К. — бортик к 
ная линия; Ц. Л. — центральный луч 
2 — диплоэ; 3 — внутренняя пластинк: 
6 — орбитальная часть лобной ности 
9 — скуловой отросток верхнечелюстнс 
твердое небо; 12 — гайморовы пазух. 
челюсть; 15 — мягкое небо; 16 — корен 
эпистрофея; 23 — наружный слуховой 
рамиды височных костей; 26, 27 — осно! 
29 — передний клиновидный отросток; 
отросток 592-— ммтная раковиныях _®-= зе 


что не все анатомические детали с я 

судов А и других его ка. а ее ей 
одинаковую величину, форму и расположение. Только а схематических 
рисунках, построенных на основании изучения ав многочисленных 
рентгеновских картин черепа разных людей, можно а обранить все ана- 
оееокиЬ подрооности строения его костей часть которых встречается 
на практике очень редко. Однако рентгенолог во избежание грубых диа- 


СКИХ. ошиоок должен быть хорошо осведомлен в этих тонкостях 
рентгеновскои анатомии черепа. 


Толщина костей свода черепа, 
варьирует в больших пределах. Тольк 
обеих компактных пластинок, 
личение в 2—Зр 


как указывалось выше, в норме 
о заметное утолщение одной или 
резкое уменьшение толщины 41р10ё и уве- 
аза против нормы общего поперечника одной или не- 
скольких черепных костей свода являются признаком патологического 
состояния — гиперостоза. Истончение костей черепного свода, иногда 
достигающее значительной степени, очень часто наблюдается в чешуе за- 
тылочной кости вблизи ргофифегапба осс?риаШз по обеим сторонам от 
средней линии. На обзорной боковой рентгенограмме черепа это истов- 
чение выражается в виде большого овального просветления в затылочной 
области, ве имеющего резких очертаний. Очень редко подобного рода 
истончелие встречается в средней трети обеих теменных костей, на пери- 
ферии свода черепа. На боковом снимке в таких случаях обнаруживается 
резко выраженное овальное просветление в теменной области, также ли- 
шенное отчетливых границ. Симметричность истончения теменных костей 
подтверждается рентгенографией черепа в прямой передней обзорной 
проекции. Как показали два наших наблюдения, для дополнительного 
исследования и доказательства симметричности истончения теменных ко- 
стей нужно производить рентгенографию в обзорной прямой передней 
проекции, так как на такой же задней рентгенограмме эти части темея- 
пых костей не попадают на край свода и симптом истончения почти 
полностью исчезает. Е р 
Разнообразие рельефа и структуры костей свода черепа объясняется 
тлавным образом отпечатками средней оболочечной артерии а. шешпсеае 
шей’ае, венозных диплоэтических каналов, венозных эмиссариев, полу- 
каналов венозных синусов, углуолении пахионовых грануляции, а также 
пальцевыми вдавлениями и Ммозговыми выступами — ава сегебгаМа. 
Структура плоских костей свода в местах, свободных от этих образований, 
чаще бывает мелкопетлистой, иногда почти однородной и сравнительно 
редко крупнопетлистой. Резко выраженное крупнопетлистое строение 
теменных костей даже может дать повод к ошибочному диагнозу пато- 
1 й й перестройки. 
и и м каналов и синусов дают полоски ть 
светления разной формы, протяженности, ширины и интенсивности. При 


изучении боковой обзорной рентгенограммы ре СО кЕ 


во внимание суммацию изображений сосудов прилежащей и противоле- 


жащей сторон. При рентгенографии даже на сравнительно ит 
стоянии (в 1 м) изображение сосудистых борозд не 
ны проекционно увеличивается. Не всегда просто ие Е ее 
ния артериальных борозд от венозных. и а. ее 2% ры Т 
вых являстся их ветвистый, древовидный ара а - г. В ре 
тость, неодинаковая, иногда значительная пгирина р р мф 


< ные петли. Арте- 
или крупные прямоуголь 
тии соединение в звездчатые - 
ый разветвления редко бывают хорошо выражены, часто они со 
всем отсутствуют; их просветления менее широки и интенсивны, чем 
: вен. 
жросветления каналов диплоэтических г 


Что касается эмиссариев, то они обычно различаются на боковом 
снимке в виде небольших округлых просветлений на месте прохождения 
через внутреннюю пластинку свода, но могут иметь также характер по- 
лосок просветления, мало отличимых от просветлений диплоэтических 
каналов. Это относится, как правило, к епуззагиат тазюеит, который: 
впадает в сигмовидный синус, и к редко наблюдаемым эмиссариям в об- 
ласти чешуи лобной кости. 

Полуканалы, или ложа венозных синусов, если они хорошо выраже- 
ны, имеют вид широких и интенсивных просветлении с хорошо очерчен- 
ными контурами. На обзорной боковой рентгенограмме черепа можно ви- 
деть только латеральные отделы борозд пчперечного синуса $15 (тапз- 
уегзиз и сигмовидные синусы, причем изображения синусов той и другой 
стороны почти совпадают. Сагиттальный синус на боковом снимке не ви- 
ден ввиду того, что он расположен на самой периферии свода по меди- 
анной линии. Как было отмечено в разделе нормальной анатомии, на бо- 
ковом снимке нередко обнаруживаются две полосы просветления зтиз 
зрВепораеваз, идущие вблизи и параллельно венечным швам. Слабо’ 
выраженные полуканалы венозных синусов являются причиной частого 
отсутствия их изображения на боковых обзорных снимках черепа. 

Ь Пахионовы ямки, образующиеся с возрастом на месте грануляций 
мягкой мозговой оболочки, представляют собой на боковой рентгенограм- 
ме довольно крупные, неправильно овальной формы просветления, ко- 
торые располагаются на периферии свода преимущёственно в лобно-те- 
менной области. Просветления пахионовых ямок могут проецироваться 
на стенки свода, что следует принимать во внимание при подозрении на: 
валичие остеолитических метастазов раковой опухоли. Хорошо выражен- 
ные углубления пахионовых грануляций обнаруживаются рентгенологи- 
чески сравнительно редко. 

р Пальцевые вдавления в норме на боковом снимке черепа взрослого- 
человека чаще совсем не выражены или очень слабо намечаются. В обла- 
сти истончений стенок свода — пальцевых вдавлений на боковой рентге- 
нопрамме—обнаруживаются довольно крупные участки просветления, ог- 
раниченные теневыми образованиями костных выступов раса сегефтаНа. 
Признаками усиления пальцевых вдавлений, обусловленного повышени- 
ем внутричерепного давления, являются их распространенность на все 
кости черенного свода и глубина истончения внутренней пластинки, 
определяемая увеличением интенсивности просветлений. При рентгено- 
логическом исследовании детского черепа следует быть осторожным в: 
определении симптома гипертензии, так как усиление пальцевых вдав- 
лений в детском возрасте часто расценивается как физиологическое явле- 
ние. Раннее заращение швов, соединяющих кости черепного свода (кра- 
ниостеноз), приводит к деформации — образованию так называемого ба- 
шенного черепа и резкому усилению пальцевых вдавлений. 

Основание черепа. Боковая обзорная рентгенограмма пред- 
ставляет большую ценность для изучения анатомического строения осно- 
вания черепа, несмотря на то что изображения обеих половин его сум- 
мируются друг с другом. Она дает представление о глубине черепных 
ям, о строении лобных и основных пазух и, наконец, о форме, контурах 
и величине ложа гипофиза — турецкого седла. Боковая проекция основа- 
ния черепа, как правило, должна дополнять исследование его в симмет- 
ричных аксиальных проекциях. = 

Лобные пазухи при умеренном развитии, совпадая одна < другой, 
представляют собой чечевицеобразные или треугольные просветления, 
ограниченные линейными тенями тангенциально расположенных вЫ 
стенок. Толщина передней стенки пазух варьирует в пределах от 2—3 до 
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1 мм и меньше. Линия задней стенки 


- имеет бол = 
толщину. Линия верхней стен т большей частью небольшую 


дугообразной формой и а а 
стенки не всегда отчетлива так лшиной. Граница нижней 
: а ‚› Так как просветление пазух часто сливается 
с просветлением лежащих ниже орбит. При неодинаковой величине лоб- 
ных пазух изооражение более крупной и в особенности  противолежащей 
выходит за пределы небольшой пазухи, в рез С ний 
: - ультате чего слияния линий 
их некоторых стенок не происходит. Сильно развитые лобные пазухи, 
ое ро расщепляют чешую лобной кости, уничтожая 
ь . тространении кзади лобные пазухи расщепляют 
пластинку дна передней черепной ямы, вследствие чего возникают до- 
полнительные линеиные тени за счет стенок задних лобных пазух. 

Контуры дна передней черепной ямы при слабо развитых лобных 
пазухах и при отсутствии их образованы по крайней мере двумя линей- 
ными тенями. Они относятся к костным пластинкам верхних . стенок 
орбит, которые одновременно являются латеральными отделами дна ямы. 
Эти линии, начинаясь от передних клиновидных отростков турецкого сед- 
ла, могут полностью сливаться в одну при очень точной укладке головы 
и одинаковой кривизне крыш орбит; при неточной укладке они распола- 
гаются почти параллельно на близком расстоянии друг от друга или, как 
было упомянуто выше, частично сливаются. В переднем отделе линии 
орбит, пересекая просветление лобных пазух, могут доходить почти до их 
передних стенок. 

Третья, выпуклая книзу линейная тень дна передней черепной ямы 
образована ее срединной частью, а именно: в заднем отделе — компакт- 
ной тонкой пластинкой— р]апата зрЬепо!Чае, а в переднем—продырявлен- 
ной пластинкой — ап та сттоза решетчатой кости. Линия продыряв- 
пенной пластинки бывает отчетливо выражена далеко не на каждой 
рентгенограмме, что зависит от небольшюй протяженности этой пластин- 
ки в пределах горизонтальной плоскости, тогда как широкая горизонталь- 
‘ная пластинка (рапиш зрВепо!4а]е) бывает видна постоянно. 

В заднем отделе передней черепной ямы различаются две (иногда 
сливающиеся в одну) изогнутые линейные тени, почти под прямым уг- 
‘лом пересекающие линии дна ямы. Эти линии образованы большими 
крыльями основной кости, их тонкими кортикальными пластинками, яв- 
‘ляющимися симметричными сторонами передней стенки средней череп- 
ной ямы. Направляясь книзу, дугообразные линии больших крыльев 
пересекают клетки заднего решетчатого лабиринта и сливаются с широ- 
кой интенсивной тенью, в которую входят нижние стенки основных па- 
| тростки височных костей. р 
зух ре черепной ямы под рапита зрьепо!4е находится 
просветление основных пазух, которое три хорошем ПОЗЕ их может 
простираться до сИ\из, иногда о а Е а 
отростки. Дно турецкого седла в таких случаях в 

инейная тень горизонтальной компактной пластинки дна 
пазух, однако л недоразвитии основных пазух, когда тело 
сохраняет свой характер и при нор 2 
: анято в большей своей части губчатым веществом. 
ее едло на боковой рентгенограмме хорошего качества, 

а теневой контур, а тени передних и задних кли- 
ны ают с тенями одноименных отростков проти- 
новидных ‘отростков Свт оние теней передних и задних клиновидных 
р ыы Нм всего о неправильной укладке головы 
‚отростков свидетельствует чаще 


для рентгенографии седла. В области задних клиновидных отростков 


ногд Й азделе нормальной 

ные тени описанных вр 
иногда хоропю видны линей 3 санн | 
‘анатомии обызвествлений твердой мозговой оболочки. Положение спинки 
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седла не всегда бывает одинаковым: ее выпрямление может расценивать- 
ся как норма, а иногда свидетельствовать о давлении на нее интрасел- 
лярной опухоли. С большой осторожностью следует также подходить к 
оценке рентгеновского признака остеопороза спинки турецкого седла, не- 
редко наблюдающегося в норме. При сращении передних клиновидных 
отростков с задними образуется замкнутое седло, являющееся одним из 
нормальных вариантов, легко обнаруживаемых на технически правильно 


выполненной боковой рентгенограмме черепа. 

Контур ската переходит кзади в почти торизонтальную границу 
средней черепной ямы, образованную передними поверхностями пирамид 
височных костей. При компактном строении тени пирамид однородны и 
чрезвычайно интенсивны, при пневматическом строении височных костей 
контуры основания пирамид образованы тонкой дугообразной линейной 
тенью, соответствующей крыше барабанной полости. Линейная тень 
кортикальных пластинок задней поверхности пирамид частично является 
стенкой задней черепной ямы. Эта линия расположена под острым углом 
по отношению к линии верхней пластинки основания пирамид, насящим 
название угла Цителли. При точной укладке головы линии, образующие 
этот угол, относительно редко являются ординарными, чаще происходит 
раздвоение одной или обеих линий, в чем в большинстве случаев легко 
убедиться. 

Основание пирамид при пневматическом строении височных костей 
представляет собой плотную тень лишь вокруг просветлений наружных 
слуховых проходов, в местах, соответствующих капсулам лабиринтов; 
остальные участки, отраниченные линиями кортикальных пластинок пе- 
редних и задних поверхностей пирамид, имеют клеточную структуру. 

Задняя черепная яма ограничена снизу и сзади базальной и чешуй- 
чатой частями затылочной кости. В передней части основания черепа, 
под пирамидами, ниже ската, изображение затылочной кости суммирует- 
ся с тенью атланта и сосцевидных отростков. Верхушки последних ча- 
стично выступают из-под тени чешуи затылочной кости и в зависимости 
от характера нневматизации имеют клеточное или спонгиозное строение. 
Структура задней черепной ямы неоднородна: в ней различаются сме- 
щенные по отношению друг к другу просветления ламбдовидных швов 
и раздваивающиеся просветления сосцевидно-теменных и сосцевидно- 
затылочных швов. : 

Дугообразной формы широкие полосы просветления ‹полуканалов 
сигмовидного и поперечного синусов проходят через всю заднюю череп- 
ную яму, начинаясь почти от верхушек сосцевидных отростков и кон- 
чаясь у ргобафегапа оссриаМз пицегпа. При хорошем развитии клеток 
сосцевидных отростков просветления углублений сигмовидных синусов 
суммируются © изображением клеток и не дифференцируются. Неглубо- 
кие ложа сигмовидных и поперечных синусов на боковой рентгенограмме 

почти не дифференцируются и нередко совсем отсутствуют. Очень часто 
на область основания пирамид и сосцевидных отростков накладываются 
тени ушных раковин в виде довольно широких изогнутых полос, соот- 
ветствующих хрящу, носящему название завитка — ВеЙх. Мочки уха 
Тор! 1$ аитеЩае, лишенные хряща, дают нежную с закругленными края- 
ми тень, которая проецируется на промежуток между задними краями 
суставных отростков нижней челюсти и передним краем верхних шейных 
позвонков, часто суммируясь © тенью шиловидных отростков височной 
кости. Тени ушных мочек нередко ошибочно принимают за опухоль зад- 
ней стенки глотки. Тени ушных раковин на боковой рентгенограмме мо- 
гут совпадать, а инотда раздваиваться, что зависит от точности Укладки 
головы. 
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вой че! 
Лиц и е в еп. Рентгеновская картина лицевого черепа, ин- 
тимно связанного © костями основания, очень слож 
ы з : ‚ ”жна благодаря совпаде- 
нию изооражении элементов его симметричных полоёин. Интем 
мм затоу ый я . Интерпретация 
рентгеногра атрудняется также тем, что изображения симметричных 
половин смещены по отношению друг к другу, причем в большей степени 
в пориферических участках снимка. 
В ворАНОИ передней части рентгенограммы различаются треугольные 
тени Е костеи и нередко просветления лобно-носовых швов, соеди- 
няющих их с основанием черепа. При рентгенографии мягкими лучами в 
результате передержки тень носовых костей исчезает. Несколько кзади, 
под лооными пазухами, видны овальной формы просветления отверстий 
орбит, совпадающих с тенью’ их наружных стенок и костных элементов 
носа, в частности лооных отростков верхней челюсти. Спереди изобра- 
жение краев отверстий орбит отсутствует, сзади края отверстий, образо- 
ванные внутренними краями лобных отростков скуловых костей, имеют 
отчетливо выраженную изогнутую границу. Будучи закругленными, эти 
края орбит не могут давать на рентгенограмме симптома линейных те- 
ней. Что касается задних краев лобных отростков скуловых костей, то 
они на боковом снимке образуют менее отчетливую границу, однако в их 
области всегда видны одинарная или, чаще, сдвоенная линейная тень, 
выпуклая кзади и идущая почти параллельно передним краям лобных 
отростков скуловых костей. Эти линии образованы расположенными 
тангенциально к рентгеновым лучам кортикальными пластинками, про- 
должением которых книзу являются передняя и задняя пластинки ску- 
ловых отростков верхвечелюстных костей. Линии просветления швов, 
соединяющих лобные отростки скуловых костей с лобной костью зибагае 
хузотайсотоп{а]ез, видны на хорошей рентгенограмме почти как пра- 
вило; они имеют извилистый характер и горизонтальное направление. 
На область орбит, имеющих форму совпадающих друг с другом кону- 
сов, обращенных вершинами к передним клиновидным отросткам осноз- 
ной кости, накладывается сверху изображение срединной выпуклой кни- 
зу части дна передней черепной ямы, а именно линейные тени корти- 
кальных пластинок 1апитае ст/гозае решетчатой кости и р!апиа зр|е- 
п014а]е. На задний отрезок полостей орбит проецируется изображение 
клеток решетчатой кости, передней части основных пазух и некоторые 
детали передних латеральных отделов средней черепной ямы, например 
описанные выше дугообразные линейные тени ее передних стенок. 
Решетчатая кость, входящая лишь небольшой своей частью в состав 
основания черепа, по своему положению относится к лицевому скелету 
и участвует в строении орбит. Из-за незначительной толщины внутрен- 
них стенок орбит, образованных Лапа раругасеа решетчатой кости, и 
направления лучей перпендикулярно к их плОоКотИ изображение их на 
боковой рентгенограмме черепа отсутствует, однако р клеточная 
структура решетчатого лабиринта может быть видимой благодаря тому, 
что часть тончайших перегородок оказывается расположенной тангенци- 
ально к рентгеновым лучам. Средние и задние решетчатые клетки видны 
лучше передних, так как ивображение ‘последних суммируется с тенями 
массивных лобных отростков скуловых костей. _ Рх 
В средней части рентгенограммы, ниже а. изображе- 
ния обеих верхнечелюстных и скуловых костей. Картина усложняется 
проекцией на эту область просветлении тайморовых пазух и носовых хо- 
дов, а также теней скуловых дуг, носовых раковин и крыловидных отро- 


стков основной кости. 
Линейные тени верхних сте 
ляющихся нижними стенками ор! 


нок гайморовых пазух, одновременно яв- 
бит, на боковой рентгенограмме диффе- 
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ы 

ольшое пре . 
ренцируются © большим трудом и непостоянно. : и тмущееть 
в этом отношении имеет послойное исследование, а & позвоаяет 
видеть линию верхней стенки одной верхнечелюстно ухи. Передний 
деть 1 й книзу в альвзолярный отросток, вц. 


Й ‹ней Л ходящит 
край верхней челюсти, переход А 
и не А каждой боковой рентгенограмме из-за сильного почернения 


пленки (передержка на краях, в местах тонких а Е р 

Кзади от переднего края верхней челюсти всегда 2 различа- 
ются две изогнутые линейные тени, имеющие форму ты шпилек, 
обращенных вершинами вниз. Эти изогнутые линии о р Е ы Корти 
кальными пластинками скуловых отростков Не их костей, 
которые при рентгенографии черепа в боковой проекции располагаются 
тангенциально к ходу лучей. В зависимости от точности проекции ли- 
нейные тени скуловых отростков прилежащей и противоположной сторо- 
ны черепа могут в той или иной степени смещаться по отношению друг 
к другу, а иногда почти полностью совмещаться. При хорошо выражен- 
ной ‘пневматизации гайморовых пазух, в особенности при наличии скуло- 
вых бухт, площади, ограниченные изогнутыми линиями, увеличиваются 
и угол изгиба последних становится большим. При недоразвитии пазух 
происходит уменьшение этих площадей и утолщение линий кортикаль- 
ных пластинок. 

Тонкие линейные тени передних стенок гайморовых пазух хорошо 
видны не на каждой боковой рентгенограмме черепа. При значительных 
размерах пазух линии их передних стенок оказываются близко распо- 
ложенными от переднего края верхней челюсти, образованного лобными 
отростками последней. Чем меныше величина гайморовых пазух, тем 
дальше линии их передних стенок отстоят от переднего края челюсти. 
Иногда эти линии плохо различимы из-за слияния с изогнутыми линия- 
ми скуловых отростков верхней челюсти. 

Линейные тени задних стенок гайморовых пазух всегда отчетливо 
выражены и идут почти вертикально, несколько изгибаясь кзади, по 
направлению к верхушкам корней последнего коренного зуба. Наконец, 
нижние стенки гайморовых пазух, частично образованные кортикальны- 
ми пластинками твердого неба, чаще представляют <обой интенсивную, 
почти горизонтально расположенную линейную тень, раздваивающуюся 
спереди в виде греческой буквы у. Это раздвоение линии твердого неба 
происходит за счет двух других кортикальных пластинок, расположен- 
ных вне гайморовых пазух, а именно альвеолярной пластинки твердого 
неба и передней части дна полости носа, 

В непосредственной близости от линий задних стенок гайморовых 
пазух видны неширокие, продолговатой формы тени крыловидных отро- 


отчасти благодаря совпадению теней зубов прилежащей и противополож- 
ной стороны. 

Светлое, почти квадратной формы просветление гайморовых пазух 
не имеет равномерной структуры из-за суперпозиции теней тела скуло- 
вой кости и скуловой дуги и нижних теней носовых раковин. При сво- 
бодных носовых ходах носовые раковины отделяются от тени твердого 
неба и вышележащих раковин полосками просветления шириной около 
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3 мм, ола почти параллельно пластинке твердого неба. Тени 
нижних Н ме раковин в таких случаях хорошо отграничиваются по- 
лосками просветления нижних и средних носовых ходов. За 
тат 4 х хо] # дние концы 
нижних раковин, в особенности в случае их гипертрофии, изображаются 
, 4 : : ‚ из 
на боковом НИ в виде довольно интенсивной ‘полукруглой тени, 
выходящен те пределы линий задних стенок гайморовых пазух и прое- 
цирующей на просветление воздушного столба носоглотки. 

Тень скуловых костей и дуг бывает хорошо различима на фоне про- 
светлений пазух далеко не на каждом боковом снимке черепа. По нашим 
наблюдениям, тень эта лучше видна при хорошо развитых скуловых ко- 
стях и атрофическом состоянии носовых раковин, не дающих на рент- 
генограмме интенсивной тени. Такую же роль играет проекционное сов- 
падение тенеи скуловой кости прилежащей и удаленной от пленки сто- 
роны. Тень скуловых костей и дуг имеет форму треугольника, обращеп- 
ного основанием к линии передних стенок гайморовых пазух, а верши- 
ной к нижнему контуру тела основной кости. 

В нижней части боковой обзорной рентгенограммы черепа изображе- 
на нижняя челюсть, позади которой различаются тени двух, а иногда 
трех верхних шейных позвонков. На технически правильно произведен- 
ной боковой ренттенограмме черепа изображение обеих половин нижней 
челюсти никогда не сливается в одну тень, однако смещение их всегца 
незначительно; резкое смещение их говорит о прубом нарушении правил 
укладки головы. 

Все края нижней челюсти закруглены и поэтому нигде не дают на 
рентгеновском снимке симптома линейных теней, за исключением одной, 
довольно широкой и интенсивной линии в области тела челюсти, идущей 
вдоль задней поверхности резцов и закругляющейся в нижней своей ча- 
сти кпереди. Эта линия образована тангенциально расположенной в этой 
проекции задней кортикальной пластинкой тела нижней челюсти и от- 
четливо видна на каждой боковой рентгенограмме. - 

Тени зубов нижней челюсти одной и другой стороны сливаются меж- 
ду собой и при замкнутом прикусе находятся в полном контакте с те- 
нями зубов верхней челюсти. Венечные отростки нижней челюсти на 
боковом снимке дифференцируются плохо из-за слияния их теней с 
тенью задненижнего края верхней челюсти. Лишь на томопрамме впер- 
вые удалось получить изолированное боковое изображение звенечного 
отростка нижней челюсти © одной стороны. Тени суставных отростков 
отчетливо видны почти на всем протяжении, лишь головки, суставные 
поверхности их и щели височно-челюстных суставов частично прикрыва- 
ются тенью костей дна средней черепной ямы. Углы и вертикальные 
части ветвей нижней челюсти пересекаются широкой полосой просвет- 
ления, которая является отображением полости носоглотки, на фоне 
которой выделяется довольно интенсивная продолговатая тень мягкого 
неба и язычка. Передний контур воздушного столба носоглотки ниже 
тени язычка образован тенью корня языка; выше, в области самого 
язычка и мягкого неба, воздушный столб спереди представляет собой уз- 
кую полоску просветления, переходящую в полость рта и образованную 
пространством между поверхностью языка и твердым небом. По мере 
открывания рта эта полоска постепенно расширяется; при замкнутом рте 
и прижатии языка к твердому небу она полностью исчезает. С 

Позади тени мягкого неба и язычка воздушный столб, относящийся 
к средней части носоглотки, постепенно расширяясь кверху, достигает 
теней носовых раковин; задний контур воздушного ‹<толба образован 
задней стенкой носоглотки, которая при аденоидных разрастаниях у де- 
тей выпячивается кпереди и резко суживает ого. 
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Позади тени углов нижней челюсти на обзорной боковой рентгено- 
грамме черепа всегда получается изображение двух, а иногда трех верх. 
них шейных позвонков. Место соединения атланта © затылочной костью 
в большинстве случаев прикрывается тенью сосцевидных отростков ви. 
сочных костей, а в передней части тени атланта всегда различается тень 
зуба эпистрофея — П шейного позвонка. П и Ш шейные позвонки нахо- 
дятся в положении поворота, и их изображение поэтому представляет 
собой косую проекцию этого отдела позвоночника. 


ЧЕРЕП СПЕРЕДИ 
(краткие анатомические сведения) 


ПРЯМАЯ ПЕРЕДНЯЯ ОБЗОРНАЯ ПРОЕКЦИЯ ЧЕРЕПА 


Анатомическая картина черепа спереди представлена главным обра- 
зом лицевыми костями (рис. 24). В верхней части видна чешуя —4иа- 
ша 1гоп(аз лобной кости и часть основания последней. По ‘бокам распо- 
ложены другие кости, образующие свод: боковые части теменных костей, 
верхние части чешуи височных и височные поверхности больших крыль- 
ев основной кости. 

Срединную область черепа занимают носовые кости — оз паза]е, ор- 
биты, обе скуловые кости—0$ хуботайсит и верхняя челюсть —шахШа. 
Ниже носовых косточек по средней линии расположено грушевидное от- 
верстие арегага р!'Моги$ полости носа, разделенное на две симмет- 
ричные половины перегородкой носа — зерилиа паз! оззеит. В глубине 
полости носа различаются носовые раковины: верхние, средние и нижние— 
сопева пазаЙз, из которых последние прикреплены к наружным стенкам 
носа и представляют собой самостоятельные кости; две пары других яв- 
ляются отростками решетчатой кости. : 

Носовые косточки` соединены между собой срединным швом — зибига 
шбетпаза]з, с лобной костью — посредством зийша пазогошаНз и с лоб- 
ным отростком верхней челюсти „ргосеззиз {гопаМз тахШае”, — носо- 
челюстным швом — зиага пазотахНаг!$. 

Полости орбит, расположенные по обеим сторонам полости носа и 
имеющие с ней общие (внутренние) стенки, образованы большим числом 
костей лица и основания черепа. Орбиты содержат мягкие ткани органа 
зрения — глаза и окружающей его клетчатки. По своей форме орбиты 
представляют собой четырехсторонние пирамиды, вершины которых при- 
ближены к медианной плоскости черепа; основания — входы в орбиты — 
расположены на более значительном расстоянии друг от друга. 

Стенки орбиты образуют следующие кости: верхнечелюстная, слез- 
ная, решетчатая, небная, лобная, основная и скуловая. Во входе в орбиту 
различают верхнеглазничный и нижнеглазничный края. Верхняя стенка 
орбиты образована в большей своей части основанием лобной кости и 
лишь сзади — малым крылом основной: внутренняя стенка составлена 
из боковой поверхности тела основной кости, бумажной пластинки ре- 
шетчатой, слезной косточки и части глазничной поверхности лобной ко- 
сти. В передней части медиальной стенки находится ямка слезного 
мешка; переходящая книзу в слезносовой канал, открывающийся в но- 
совую полость. Наружная стенка орбиты образована глазничной поверх- 
ностью большого крыла оеновной кости и глазничной поверхностью 
скуловой; эта стенка отделена от верхней щелью — Нззига отЬйа|Цз 5ире- 
т1ог, находящейся. между большим и малым крылом основной 
кости. 

Нижняя стенка, или дно орбиты, саставлена главным образом глаз- 
ничной поверхностью верхнечелюстной кости, глазничным отростком неб- 
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ной и верхнечелюстным отростком 
ком ску. 


5 - 
орбиты имеется борозда 

лес розда, переходящая кп 
канал; канал этот на лицевой пове ‘переди в нижнеглазничный 


ох ‘верх 
вается отверстием — #отатеп р ЕЯ верхнечелюстной кости откры- 
аотр зе, расположенным на несколько 


ловой кости. На нижней стенке 


Рис. 24. Череп спереди (Соботта). 


3 — зита пазотопаНз; 4 — зшига 
1асгипа!е; 6, 36 — зшига зрНепотолваз; 7, 31 — $1- 
{етрога!е; 9 — зШига 2 сотаНсотопта!13; 

И — зшита  пазотахаг!з: 12 — мита 


зувотаЧсотахШаг!з; 13 — ‘огашеп питаогЬНа!е; 14 — гати$ тапа\ае; 
15 сопспа пазаМз ИЧегог; 16 — {огатеп тепа!е; 17 — зщ ига 14егтахШа- 
113; /8 — талающа (согриз); 19 — зрта пазаИз атцег!ог; 20 — ргосез5из 
а|уеамз тахШае; 2/ — тахШа; 22 — зерйит паз! оззешт:; 23 — 0$ паза1е; 
24 — ргосез$и$ шаз(о!4еиз; 25 — тагро 1птаогЬНаНз; 26 — 0$ зувотасит; 
27 — Иззига огьНаИз Иепог; 28, 32 — а тавпа; 29 — Иззига огбМаНз $и- 
рег!ог; 30 — рагз огьНаИз$ 03518 Гоп{аИз; 33—05 раме{а!е; 34 — змига 
зрНепораге{а!$; 35 — тагво зиргаогьНа!з; 37 — ргосез$и$ Что4аМз шахй- 
ае; 38 — зшига ицегпаза!1$, 


| — зшига согопаз; 2 — 03 4тот{а1е; 


пошотахШамз; 5 — 0$ 
(га зрНепозацатоза; 8 — 05 
10 — эщига зрвепо’увота! са; 


миллиметров ниже нижнеглазничного края- Это отверстие обычно рас- 
полагается кнутри от вертикального диаметра орбиты, но’ иногда на- 
ходится кнаружи от последнего. Нижненаружный ’ край’ орбиты занят 

' за исключением передней части, большо 


почти на всем протяжении, 
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вается отверстиеъ 
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г — Гогатей пит 


иереходящая 


и кпереди в нижнеглазничный 

НИ верхнечелюстной кости откры- 
Г а!е ас Л 

Ё Ца]е, расположенным на несколько 


` рис. 24. Череп спереди (Соботта). 


| — зщ ига_ согопаИз; 
пошошахШаг!$; 5 — 03 Ласгипа 
(ига зрпепозанато$а; 8 — 05 

10 — зиига  зрнепохувотаНса; 

зусотаНсотахШа!!; 13 — огапи 
15 сопспа паза ИМег!юг; 16 — 
т13; 18 — тапаьша (согри$) 


а|уео!аг!з тшахШае; 21 — а 


1е; 


; 


Ша; 


2— оз Нотщае; 


1етрога!е; 


19 — зрта пазаН 


тагро шНаог 


3 — зщига пазо!тотйаНз; 4 — эщига 
6 — зиига зрНепойолйаИз; 7, 81 — $0- 
9— зшига  гувотайсототаИз; 
пазотахИаг!$; 12 — эига 
14 — гатиз тапа\ае; 
17 — зшига п\цегтахШа- 
з ащег!ог; 20 — ргосез$и$ 

паз! оззешти; 23 — 0$ пазае; 
ЬНа!з; 26 — оз хувотайсит; 
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11 — зафига 
еп’ шитаогЬНа!е; 
Гогатеп тег{ае; 


22 — зерйит 


24 — ргосеззиз шаз{о!4еиз; - Г 

я — Незшга отБНаИз иЧегог; 28, 32 — а1йа шавпа; 29 — Нззига огЬЦаИз $1- 

рег!ог; 30 — раг$ огЬЙаИз 05315’ топаз; 88 — 0$ рамеа!е; 34 — зитига 

зрвепорамеа!з; 35 — тагво зиргаог6 Йа; 37 — ргосез$и$ Чтоа!з шахй- } 
]ае; 38 — зщига п1егпаза5: 


миллиметров ниже нижнегл 
Полагается кнутри от вертикаль 
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рая. Это отверстие обычно рас- 
ного диаметра орбиты, но’ иногда на- 
тео таохакнети / край’ ообиты занят 


за 


целью, носящей название Нззига огЬНаз а. 
щель образована промежутком между А и а вел: Го кры- 
ла основной кости и краем тела верхнечелюстной и глаз г... м отрост- 
ком небной кости. Полость орбиты через эту щель сообщается © нижне- 


височной и крылонебной ямками. р : 
й ›м крыле основной к 
На самой вершине полости орбиты, в малом крыле основной Кости, 


находится отверстие канала зрительного нерва — ЗотАтНвА орИсии, 
имеющее круглую форму. Оптические отверстия Пр РАЯ ма- 
церированного черепа спереди не видны, так как закрываются внутрен- 
ними стенками глазниц. Для того чтобы увидеть каждое отверстие в`от- 
дельности, следует повернуть череп по очереди в одну и другую сторону 
под углом в 45° к его медианной плоскости. Точно так же поступают при 
Укладке головы больного для рентгенопрафии оптических каналов. 

Скуловые кости, расположенные несколько ниже и кнаружи от от- 
верстий орбит, соединены с лобной костью лобно-скуловым швом — 
зиитга 2уротайсоготиаНз, с основной костью лобно-основным — эшига 
зрВепогопа и с верхне-челюстными костями челюстно-скуловым — 
зибига хусзотайсотахШат!. Верхняя челюсть состоит из двух одинаковых 
по своему строению верхнечелюстных костей, соединенных срединным 
швом — зибта пИегтахШат1з. Верхняя челюсть снизу имеет альвеоляр- 
ный отросток с 16 зубами. На черепе спереди видны передние поверхно- 
сти верхнечелюстных костей, в которых различают два нижнеглазничных 
отверстия — {огашеп ш/гаогЬа]е, расположенных на 8—10 мм ниже 
глазничного края. 

Нижняя часть лицевого черепа образована ‘нижней челюстью — 
шапафща. При расоматривании черепа спереди хорошо доступны тело 
нижней челюсти и нижние зубы; положение ветвей челюсти таково, что 
можно судить только об их толщине и наружном и внутреннем контурах, 
полное же представление о величине и форме ветви и ее венечного и су- 
ставного отростков удается получить при расоматривании черепа сбоку. 
В подбородочной части тела челюсти на вертикали первого премоляра 
видны отверстия Гогашеп шепае, через которые выходят нижние ветви 
тройничного нерва. 

Фронтальный распил черепа. Ренттеновская картина пе- 
редних рентгенограмм черепа значительно сложнее тех, которые видит 
анатом на обеих половинах черепа после производства фронтального рас- 
пила. Мы дадим описание наиболее важного для изучения рентгеновской 
анатомии передних снимков и в особенности томограмм черепа фронталь- 
ного распила через переднюю часть черепа (рис. 25), проходящего в 
плоскости, расположенной позади наружных углов глаз и обозначенной 
на нашей схеме томографических срезов (рис. 30 и 31) цифрой 4. 

При рассматривании такого фронтального распила спереди в верхней 
части его определяется вся толща стенки передней черепной ямы с дву- 
мя кортикальными пластинками и губчатым слоем между ними. В ме- 
диальной части распил проходит через петуший гребешок и верхние ре- 
шетчатые клетки, если последние хорошо развиты. Ниже, в латеральных 
отделах, располагаются отверстия орбит, ограниченные снаружи массив- 
ными отростками лобной и скуловых костей. В дополнение к анатомича- 
ской картине черепа спереди на фронтальном распиле хорошо видны 
тонкие костные пластинки внутренних и нижних стенок орбит, из кото- 
рых первые образованы лобной костью и бумажными пластинка- 
ми решетчатой, а вторые — верхнечелюстными костями. В нижних 
стенках орбит, являющихся в то же время верхними стенками гай- 
моровых пазух, различаются уплощенные отверстия нижнеглазничных 

каналов. 
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Рис. 25. Фронтальный распил черепа (В. П. Воробьев). 


1— зтиз топ{аИз; 2 — Пару и$ епто!а!з; 3, /4— ига гувотайсо- 

Чтоп{аз; 4 — сопсва пазаИ$ зирегюг; 5 — сопсва паза!з$ тефд!а; 6 — 0$ гуво- 

тайсши: 7 — зшига зуротаИсотахШаг!з; 8 — сопсва пазаМз Ии\Метог; Рем 

пита регрепа!сш!аг!$ 05515 е!нто!4аз; 10 — теа{из паз1 тей!1$; // — ргосе$$из 

шахШатг!з сопсвае паза!!; тГегюг!$; /2 — $111$ ‘тах!аг!$; 13 — 1апйпа раруга- 
сеа; 1/5 — сизйа ва. 


проходит через наибольший поперечник тел скуловых костей, в которых 
различаются глазничные и наружные кортикальные пластинки и губча- 
тая ткань между ними, имеющая треугольную форму. Хорошо видны 
также вертикально расположенные швы между верхними частями бо- 
ковых стенок пазух и скуловыми костями заатае зузотайсотахШатез. 

Медианную часть фронтального распила передней части черепа за- 
нимают передние клетки решетчатого лабиринта, расположенные по обе- 
им сторонам от ]атта регрепайещат!5 решетчатой кости, продолжением 
которой кверху является ста саШ, а книзу — сошник (уотег). В бено- 
вании решетчатого лабиринта по обеим сторонам от носовой перегородки 
находятся средние раковины, которые, как известно, являются анатоми- 
ческими деталями решетчатой кости. Нижнюю часть фронтального рас- 
пила занимает основание полости носа, представляющее собой отвер- 
ствие, состоящее из двух симметричных половин, разделенных нижней 
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ников с закругленными углами. Наружные стенки пазух имеют наиболь- 
шую по сравнению с другими толщину, причем боковые стенки состоят 
почти целиком из компактного вещества и лишь под кортикальными 
пластинками нижних стенок пазух в альвеолярных отверстиях челюсти 
имеется губчатое вещество. Латерально от гайморовых пазух распил 


. Рис. 25. Фронтальный распил черепа (В. П. Воробьев). 


1— зтиз Поп4а!з; 2 — 1аругт из епто!Ча!$; 3, 14 — эШига хусотаЧсо- 

топаз; 4 — сопефа пазаМ$ зирегог; 5 — сопсва паза!$ ме!а; 6 — 0$ 2уво- 

таНсит; 7 — зщига зусотаИсотахШаг1; 8 — сопсВа пазаИз иег1ог; 9 — 1а- 

пупа регреп!си!аг!з 0551$ е!нто!4а!з; 10 — теафиз паз] ‚ме41и$; 1/ — ргосеззи$ 

тах аг!з сопснае паза!$ Иег!юг!3; 12 — зти$ тахШаг!3; 13 — 1апИпа раруга- 
сеа; 15 — спа ва. 


проходит через, наибольший поперечник тел скуловых костей, в которы 
различаются глазничные и наружные кортикальные пластинки и губча 
тая ткань между ними, имеющая треугольную форму. Хорошо виднт 
также вертикально расположенные швы между верхними частями `бс 


ковых стенок пазух и скуловыми костями зщбатае хуготаИсотахШаге: 
Ре АА о алина попелней части аепата за 


граничены решстчатой костью; нижними ие. и в Ризон. о 
тальные небные пластинки верхнечелюстных ыы ра а. Стен- 
ки в то же время являются частями внутренни? Моровых 


пазух. В верхних отделах наружных стенок на Е основаниях при- 
Зое Е я ‹ совой полости нижние Носовые 
креплены самостоятельные кости но Е. 
раковины — сопсвае паза]ез п{егогез; пространство между ними и ниж. 
ней стенкой полости носа соответствует Нижним НОСОВЫВИ ОДНИ Е 
послойных рентгенограммах объем носовых раковин представляется 
большим, а просвет носовых ходов значительно меньшим, чем на Фрон- 
тальном распиле черепа, что происходит за счет слоя мягких тканей, 
покрывающих стенки носа, перегородку и носовые раковины. 
Рентгеновское изображение черепа в передней проевции: Прямая 
передняя обзорная рентгенограмма черепа представляет собой правиль- 
ное изображение его симметричных половин (рис. 26). На типичном 
снимке медианная сагиттальная плоскость черепа перпендикулярна к 
плоскости пленки и соответствует ее средней продольной линии. При 
условии перпендикулярности базальной линии головы к плоскости плен- 
ки тени пирамид височных костей проецируются на середину орбит; 
иное расположение теней пирамид, т. е. выше или ниже горизонтального 
диаметра орбит, происходит вследствие нарушения положения базальной 
линии, возникающего из-за неправильного сгибания головы. Так, чрез- 
мерное сгибание головы вызывает перемещение пирамид кверху, а чрез- 
мерное разгибание, напротив, ведет к смещению теней пирамид в сторону 
гайморовых пазух. Симметричность передней обзорной рентгенограммы 
черепа определяется по точному срединному положению линейной тени 
перегородки носа и одинаковому выступанию ‘верхушек сосцевидных 
отростков за наружные края ветвей нижней челюсти. 
вод черепа. Верхняя половина передней обзорной рентгено- 
граммы черепа занята изображением костей свода. Центральную часть 
занимает тень лобной кости, чешуя которой отделена от расположенных 
на периферии теней теменных костей тонкими зубчатыми просветле- 
ниями венечных швов, находящихся на расстоянии 2—3 см от стенки 
черепного свода. Просветление сагиттального шва, занимающего средин- 


видных швов, которые расположены кнутри и почти параллельно венеч- 
ным швам. В зависимости от проекционных условий снимка и от ана- 


чешуи затылочной кости в значительной части совпадает с тенью чешуи 


лоэтических каналов, полуканалов синусов, количества эмиссарных от- 
верстий и т. д. Просветления сосудов, расположенных на периферии 


70 


теменных костей, видны хуже занимающих центральное положение и 
особенно находящихся в чешуе лобной и затылочной костей. Смысл до- 
полнительной обзорной рентгенографии черепа в прямой проекции для 


Рис. 26. Схемы укладки голо- 
вы для прямого переднего 
обзорного снимка черепа. 
Схема с рентгенограммы. 


а— вид сбоку; б— вид со сторо- 
ны темени; в — схема с рентгено- 
граммы; Г. П. — горизонтальная 
плоскость; К — кассета; С.П. — 
сагиттальная плоскость; Л.С. — 
линия, соединяющая наружные 
слуховые отверстия; Б. Л. — ба- 
зальная линия; Ц. Л. — централь- 
ный луч; Т — тубус; /— наруж- 
ная пластинка свода черепа: 2 
циплоз; 8 — внутренняя пласти: 
ка свода черепа; 4 — сагитталь- 
„ный шов: 5 — венечный шов; 6 — 
лямбдовидный шов; 7 — лобная 
пазуха: 8 — апит  зрНепо!аае; 
9 — орбита; 10 — внутренний слу- 
ховой проход; 11 — пирамида; 
12 — скуловой отросток лобной 
кости; 13 — решетчатые клетки, 
14 — сосцевидный отросток; 15 — 
скуловая кость; 16 — орбита; 17— 
средняя раковина; 
ка носа; 19 — нижняя раковин; 


сти; 22 — височный отросток ску- 

ловой кости; 23 — нижняя че- 

люсть; 24 — гайморова пазуха; 
25 — атлант. 


исследования сосудистого рисунка заключается в том, что она дает пред- 
ставление о принадлежности сосудов к той или другой стороне, в то 
время как на боковом снимке изображения их суммируются. 
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Рис. 26. Схемы укладки голо- 
вы для прямого переднего 
обзорного снимка черепа. 
Схема с рентгенограммы. 


а— вид сбоку; б-— вид со сторо- 
ны темени; в — схема с рентгено- 
граммы; Г. П. — горизонтальная 
плоскость; К — кассета; С. П. — 
сагиттальная плоскость; Л. С. — 
линия, соединяющая наружные 
слуховые отверстия; Б. Л. — ба- 
зальная линия; Ц. Л. — централь- 
ный луч; Т — тубус; ! — наруж- 
ная пластинка свода черепа: 2 — 
циплоэ; 8 — внутренняя пластин- 
ка свода черепа; 4 — сагитталь- 
„ный шов; 5 — венечный шов; 6 — 
лямбдовидный шов; 7 — лобная 
пазухах 8 — рапит  зрНепо!азе; 
9 — орбита; 10 — внутренний слу- 
ховой проход; 11 — пирамида; 
12 — скуловой отросток лобной 
кости; 13 — решетчатые клетки, 
14 — сосцевидный отросток; 15 — 
скуловая кость; 16 — орбита; 17— 
средняя раковина; 18—перегород- 
ка носа; 19 — нижняя раковина; 
20 — венечный отросток; 21 — су- 
ставной отросток нижней челю- 
сти; 22 — височный отросток ску- 
ловой кости; 23 — нижняя че- 
люсть; 24 — гайморова пазуха; 
25 — атлант. 


исследования сосудистого рисунка заключается в том, что она дает пред- 
ставление о принадлежности сосудов к той или другой стороне, в то 
время как на боковом снимке изображения их суммируются. 
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теменных костей, видны хуже занимающих центральное положение и 
особенно на ходящихся В чешуе лобной и затылочной костей. Смысл до- 
полнительной обзорной рентгенографии черепа в прямой проекции для 


‚ ной костью, атлантом и эпистрофеем. 


Е ых анатомических вариантов костей чер то 
Определение некотор о путем сопоставления данных, по 
свода достигается успешнее всего У ее опа в боковой и прямой бе - 
ченных по обзорным рентгенограммам о имер, вставочные кости р 
циях. К таким вариантам относятся, напр Е "78% РЕ › Ме- 
в `ю КОСТЬ В о Учаев на 
топический шов, разделяющий лобную к зать чольно По 
симметричные половины (его можно распозв б рямом 
Е ‹ников, имеющих необычно больт 

снимку), отверстия теменных выпускников, воре ие 
размеры, ветипичные борозды выпускников и их О р Шуе лоб- 
ной кости и т. д. На прямом переднем снимке по Е Оторонам: ан 
же с одной стороны от медиальной линии, в области, расположенной бли- 
же к основанию черепа, иногда можно видеть В всюду резко 
очерченные просветления, обусловленные физиологическим истончением 
чешуи затылочной кости. Они могут быть приняты за очаги костной де- 
струкции, в особенности при одностороннем истончении стенки черепного 
свода. ; 
По медианной линии, ближе к основанию черепа, иногда распола- 
гается интенсивная линейная тень ст1эйа {топбаЙз лобной кости. Ее не 
всегда легко отличить от обызвествления серповидной пластинки {ах 
сегерт{ — твердой мозговой оболочки. Последняя обычно не имеет прямо- 
линейного направления и равномерной толщины. 

Лицевой черен. Изображение костей лицевого черепа (на пе- 
редней обзорной рентгенограмме) в значительной своей части прикры- 
вается тенями костей основания и шейных позвонков. Только боковые 
части тела и ветви нижней челюсти, за исключением суставных головок, 
свободны от суперпозиции. Тени скуловых костей и их отростков диффе- 
ренцируются плохо и совпадают с тенями сосцевидных отростков, сустав- 
ных отростков нижней челюсти и чешуи затылочной кости; на нижние 
светлые части гайморовых пазух, лежащих за пределами нижних краев 
орбит, накладываются тени суставных бупров затылочной кости, на- 
ружных масс атланта, а в молодом возрасте также тени зачатков послед- 
них коренных зубов. Помимо того, здесь могут быть, отчетливо видны 
довольно широкие полоски просветления, расположенные под острым 
углом друг к другу и относящиеся к суставным щелям между затылоч- 


В среднем пространстве меж 


ду гайморовыми пазухами всегда хоро- 
шо видна нижняя половина пол 


ости носа с линейными тенями ее боко- 


части носовой полости прикреплены крючковидной формы расширяю- 
щиеся книзу тени нижних носовых раковин, окруженных широкими 
светлыми полосками носовых ходов. На рентгенограмме ширина носовых 


покрывающей стенки носа, перегород- 
суживают носовые хрды вплоть до их полно- 


а иногда йе 
`новении. , да и в полном их исчез 


хара УКтУра носовых раковин неоднорокна, что завнонт от 
роения. Атрофическое их состояние, возникающее, 
например, от давления (при полипозе), или деструктивные изменения, 
характерные для опухоли, обусловливают исчезновение структурного 
рисунка раковин, однородность их теней. | : 
и $ 


Срединная часть верхней и нижней челюстей на всем протяжении 
зубных рядов проецируется на фоне теней и светлых межпозвоночных 
щелей верхних шеиных позвонков. Помехи от суперпозиции изображе- 
ния позвоночника столь значительны, что по передней обзорной рентге- 
нограмме черепа можно судить лишь о грубых патологических изменени- 


ях в альвеолярных отростках челюстей и в средней части тела нижней 
челюсти. 


Основание черепа. Верхняя граница основания черепа, про- 
ходящая через середину лобных бугров, на передней обзорной рентгено- 
трамме не имеет опознавательных рентгеноанатомических деталей. Ниж- 
няя граница основания, напротив, всегда обозначается хорошо. Она обра- 
зована основанием затылочной кости зЧааша оссфИНаИз, несколько ниже 
и кнутри от границы которой можно различить тени затылочных бугров 
сопдуй осстриа]ез. | 

Наружные части черелного свода, образованные теменными костя- 
ми, отделены от чешуйчатой части височных костей тонкими, наискось 
идущими полосками просветления чешуйчатых швов. Чешуйчатые части 
височных костей имеют строение, почти аналогичное строению костей 
свода черепа; книзу они переходят в сосцевидные части. Верхушки 0с- 
цевидных отростков располагаются симметрично кнаружи от суставных 
отростков нижней челюсти, но только при условии строго перпендику- 
лярного положения сагиттальной плоскости черепа к плоскости кассеты 
и проекции пирамид на центр орбит. 

При смещении теней пирамид кверху верхушки сосцевидных от- 
ростков прикрываются тенями тел скуловых костей, изображение которых 
смещается книзу. Таким образом, прямая передняя обзорная проекция 
черепа может служить для получения изолированного изображения 
обеих верхушек сосцевидных отростков одномоментным способом. На 
рентгенограмме удается определить толщину наружного кортикального 
слоя сосцевидных отростков, который при хорошем развитии клеток име- 
ет характер тонких линейных теней. 

Внутренние части верхушек сосцевидных ‘отростков дифференциру- 
ются плохо из-за наслоения интенсивных теней суставных отростков 
нижней челюсти и стенок чешуи затылочной кости. Верхняя граница 
сосцевидной части хоропю видна на фоне чешуи височной кости, кнутри 
она становится изогнутой в области еттепйа агспайа и затем переходит 
в верхний контур верхушки пирамиды. Эта верхняя кортикальная пла- 
стинка сосцевидной и каменистой части височной кости при хорошем 
развитии ее клеток представляет собой тонкую линейную тень, под 
которой располагаются группы воздушных ячеек. При спонгиозно-ком- 
пактном типе строения височной кости верхний контур лишается при- 
знака линейной тени. 

Верхняя граница сосцевидной части соответствует крыше апбгат 
шаз(о!Чеит, полость которого ‘при. хорошей пневматизации височной ко- 
сти не обозначается из-за суперпозиции многочисленных линейных теней 
клеточных перегородок. Под еттепИа агсиафа, несмотря на накладыва- 
ния на эту область изображений лобного отростка скуловой кости и 
большого коыла основной, очень часто хорошо различается тень 
капсулы лабиринта с его деталями — верхним и горизонтальным полу- 
кружными каналами — в Виде тонких линейных просветлений, округ- 
лым просветлением преддверия и изображением каналов и завитков 
Улитки. к 

Равличимость нижнего контура верхушек пирамид не всегда воз- 
можна и зависит от пооекционных и анатомических условий; полоски 
просветления внутренних слуховых проходов шириной около 4 мм на- 


13 


в пирамид и почти параллельны 
ходятся в средней части ке Ре для переднего обзорного сай 
нижним краям. Типичная укладка г 

Я ] ие проекционные условия для изобра. 
ка черепа обеспечивает ‘наилучш т : их просветления 
жения внутренних слуховых проходов: И тано- 
вятся плохо видимыми или совсем исчезают пр Ремещении 
теней верх в область верхнего полюса орбит, ког. 

рхушек пирамид 
да сгибание головы слишком велико, или при перемещении в 
область нижнего полюса орбит, что происходит при значительном 
разгибании ее. 

Тонкие линейные тени, обрисовывающие отверстия орбит, не всегда 
можно проследить на всем протяжении; как правило, на переднем 0бзор- 
ном снимке хорошо виден верхний и часть нижнего контура окружности; 
наружный контур прикрывается тенью височной и лобным отростком 
скуловой кости. Верхние и боковые кортикальные пластинки больших 
крыльев основной кости представляют собой тонкие линейные 
тени, пересекающие орбиты наподобие хорд в области их верх- 
них и наружных отделов. Эти линейные тени большого крыла 
основной кости сходятся вне орбиты, вблизи ее верхненаружного края, 
под углом около 30°. 

Нижние участки орбит под пирамидами имеют сложную структуру 
вследствие суперпозиции теней затылочной и верхнечелюстных костей, 
а также просветлений гайморовых пазух и задних клеток решетчатого 


Г ‚› так как перегородка носа перпендикуляр- 
на к линии костной пластинки крыши основной пазухи. В некоторых 


случаях прямолинейная тень р!апит зрвепо!Аае имеет форму выпуклой 
кверху линейной тени. х 


Область решетчатого лабиринта, лежащая ниже 


нии головы во время рентгенографии 
всю полость носа. | 
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ЧЕРЕП СЗАДИ. 
МАЯ ЗАДНЯЯ ОБЗОРНАЯ ПРОЕКЦИЯ ЧЕРЕПА 


Анатомическая картина 
и поэтому ее описанйе в руководствах 
как правило, отсутствует. Следует 
скелетированного черепа становятс 
теменных костей, вся чешуя 
затылочной кости — здаата 
оссфриаНз и сосцевидные ча- 
сти — ратгз шазо14еа височ- 
ных костей. Хорошо разли- 
чается на всем протяжении 
ламбдовидный шов — зита 
1атЪдо14еа,  теменно-сосце- 


ПРЯ 


черепа сзади очень бедна 
и атласах нормальной анатомии, 
ЛИШЬ отметить, что в этом положении 
я доступными задние и боковые части 


Л. п 


видные — рамеюо-тазбо14еа 
и затылочно-сосцевидные 
швы —  осорИо-шазбюо1деа. 


В основании затылочной ко- 
сти по средней линии виден 
наружный затылочный бу- 
гор— ргобафегавйа оссрНа|з 
ехегпа. Под нижней грани- 
цей основания черепа по 
средней линии различается 
расположенная на большой 
глубине пластинка твердого 
неба, к которой в наружных 
частях примыкают концы 
крыловидных отростков — 
‹ ргосеззи$ р{егуоо14еиз основ- 
ной кости. Видны также 
внутренние части альвеоляр- 
ного отростка верхней челю- 
сти с зубами, © коронками 
которых соприкасаются зубы 
нижней челюсти. Внутрен- 
няя поверхность последней 
видна почти целиком, за 
исключением венечных и су- 
ставных отростков, прикры- рис. 27. Схема с рентгенограммы черепа в пря- 
тых сосцевидными отрост- мой задней проекции. 
ками височных костей. Зад- 1 наружная пластинка, свода черепа: 2, дипоо; 
НЯЯ обзорная рентгенограм- довидный шов; 5 — лобная пазуха; 6 — Мапшт зрйе- 


14а!е; 7, 14 — орбита; 8 — большое крыло основной 
ма черепа (рис. 27) имеет ОСТ Е: глазничная щель; 10 — лабиринт; 


,.- — Пирамида височной кости; 12 — внутренний слу- 
гораздо меньшее практиче те а 13 — решетчатые ЛТА 15 т. 
* ^ едняя. аковина; 16 — перегородка носа; — гайморо- 
ское значение, чем перед В 18 — сустав между атлантом и эпистро- 
существенным недостат- феем; 19 — скуловая пугат, 20 — скуловая кость; а 
И = оночные щели; — нижняя челюсть; — 

кА задней проекции отно Е обпенеяный отросток. 

| сится проекционное увеличе- = 

ние изображения лицевого черепа и меньшая резкость его деталей вслед- 
ствие значительного удаления их от пленки. С другой стороны, резкость 
изображения деталей позвоночника увеличивается из-за близкого приле- 


жания к кассете, что также является невыгодным для такой, например, 
области, как полость носа. 


75 


о чеьньные де о 37 № МАЗ & АЕ АР. ЛАЗ? 4 ЗЕКАМА ЛК КУРИАЗУлЕлЬлЮ 


о черепа становятся доступными задние и боковые части 


й, вся чешуя 
ти — зааата 
цевидные ча- 
[014еа височ- 
урошо разли- 
протяжении 
пюв — змата 
эменно-сосце- 
е10-тазбо14еа 
-сосцевидные 
Ио-тазбюо14еа. 
тылочной ко- 
линии виден 
ылочный бу- 
На оссатрКа|з 
пжней грани- 


черепа по’ 


различается 

на большой 
нка твердого 
гв наружных 
кают концы 
отростков — 
”о14елз основ- 
идны также 
ти альвеоляр- 
верхней челю- 
с коронками 
касаются зубы 
ти. Внутрен- 
ть последней 
целиком, за 
енечных и су- 
‘ков, прикры- 
ыми  отроет- 
‹ костей. Зад- 
рентгенограм- 
ис. 27) имеет 
ее птрактиче- 
чем передняя. 
ым  недостат- 
роекции отно- 
онное увеличе- 


Л п 


Рис. 27. Схема с рентгенограммы черепа в пря- 
у мой задней проекции. 


1— наружная пластинка свода черепа; 
3 — внутренняя пластинка свода черепа; 4 — ламб- 
довидный шов; 5 — лобная пазуха; 6 — р1апит зрНне- 
по!Ча!е; 7, 14 — орбита; 8 — большое крыло основной 
кости; 9 — верхняя глазничная щель; 10 — лабиринт; 
11 — пирамида височной кости; 12 — внутренний слу- 
ховой проход; 13 — решетчатые клетки; 15 — сред- 
няя раковина; 16 — перегородка носа; _ 17 — гайморо- 
ва пазуха; 18 — сустав между атлантом и эпистро- 
феем; 19 — скуловая дуга; 20 — скуловая кость; 21 — 
межпозвоночные щели; 22 — нижняя челюсть; 28 — 
сосцевидный отросток. 


2 — диплоэ; 


тия лицевого черепа и меньшая резкость его деталей вслед- 
льного удаления их от пленки. С другой стороны, резкость 
деталей позвоночника увеличивается из-за близкого приле- 


д 


К обзорной рентгенографии м: в оо 

прибегать у больных, находящихся в тяжелом сос при невозмоде. 

| ь на животе, а также для получения изоли. 
ности укладки их в положении о ВЯ И. 
рованного изображения скуловых дуг и лу аа Цирова- 
ния пирамид через орбиты, диаметр которых проекц Увеличивается, 
а резкость контуров и структуры уменьшается. Е 

Свод черепа. К отличительным особенностям деталей рентгенов- 
ской картины черепного свода при сравнении ее с передней ‚Озорной 
рентгенограммой черепа относится лучшее изображение задних отделов 
теменных костей, верхней части чешуи затылочной кости и ламбдовид- 
ных швов. Структурный рисунок костей свода, удаленных от пленки, 
ухудшается, исчезают просветления венечных швов. Рисунок сосу- 
дистых борозд, диплоэтических каналов и пахионовых ямок имеет 
почти тот же характер, что и рисунок их на переднем обзорном 
снимке черепа. 

Основание черепа. Расположение рентгеноанатомических де- 
талей основания черепа на обзорном снимке в типичной задней проекции 
почти соответствует расположению их на переднем обзорном снимке. 
Тени пирамид точно соответствуют горизонтальным диаметрам орбит, 
тень чешуи затылочной кости, так же как и на переднем снимке, нахо- 
дится вблизи их нижних краев, однако хуже дифференцируется из-за 
суперпозиции изображения сосцевидных отростков. Верхушки последних 
не выступают за пределы наружных кортикальных пластинок суставных 
отростков нижней челюсти благодаря проекционному увеличению ее те- 
ни. Изображение анатомических деталей внутреннего уха на обзорной 
задней рентгенограмме черепа представляется более отчетливым и яс- 
ным, так как оно свободно от теней лобных отростков скуловых костей, 
перемещающихся кнаружи и теряющих свою резкость из-за большого 
Удаления от пленки. 

Этот же феномен способствует лучшему выявлению деталей решет- 
чатого лабиринта и лежащих позади него основных пазух благодаря ис- 
чезновению, так называемому размыванию, теней костей верхней части 
скелета носа. Тени перегородок клеток переднего и среднего решетчатых 
лабиринтов становятся нерезкими и расплывчатыми вследствие значи- 
тельного удаления от пленки. 

Лицевой че реп. Рентгеновское изображение лицевого черепа 
на заднем обзорном снимке черепа при сравнении с передней обзорной 
рентгенограммой также имеет некоторые отличительные особенности. 
Благодаря проекционному уменьшению размеров изображения шейных 
позвонков и увеличению удаленных от пленки лицевых костей их неко- 
торые анатомические детали освобождаются от суммационных помех. 
Это относится, например, к скуловым дугам и наружным частям тел ску- 
ловых костей, к гайморовым пазухам и периферическим участкам аль- 
веолярного отростка верхней челюсти. 

Анатомические элементы полости носа ‚выглядят на заднем обзор- 
ном снимке совершенно иначе, чем на переднем. Размеры грушевидного 
отверстия увеличиваются, стороны его основания теряют присущую им 
закругленность и приобретают вид двух линий, сходящихся к сошнику 
под тупым углом. Резкость контуров полости носа исчезает, линейные 
тени ее стенок утолщаются; то же самое относится к линии перегородки. 
Тени носовых раковин расплываются и смещаются к периферии, а изо- 
бражения нижних раковин сливаются с тенью атланта и пересекаются 
полосками просветления, образованными щелями между затылочной ко- 
стью и атлантом — агысШамо аЧапюо-осе@фриае и между атлантом и эпи- 
строфеем — атисШайо аНапшюо ер1эторЫса. Полоски просветления носо- 
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вых ходов имеют на заднем об. ЕЯ = :. 
и ширина их проекционно в р НР — 

Средняя часть альвеолярных отростков верхней и нижней челюстей, 
а также подоородочная область тела последней суммируются с тенями 
шейных позвонков и просветлениями меяпозвоночных пространств при- 
чем этот скиалогический эффект на заднем снимке выражен значитель- 
но сильнее, о чем говорит высокая резкость структуры анатомических 
элементов позвоночника и появление таких деталей, как тени остистых 
ЕВ ОЗвонков, Структура свободных от суперпозиции частей ниж- 
неи челюсти — латеральных частей тела и обеих ветвей, за исключением 
суставных головок, менее резка, чем на переднем обзорном снимке черепа. 


ОСНОВАНИЕ ЧЕРЕПА 
(краткие анатомические сведения) 


АКСИАЛЬНЫЕ ОБЗОРНЫЕ ПРОЕКЦИИ ЧЕРЕНА 


‚ Основание черепа со стороны его внутренней поверхности 
раз15 сгапИ пиегпа, состоит из трех черепных ям: передней, средней и 
задней, в которых располагается базальная ‘часть головного мозга 
(рис. 28). 

Передняя черепная яма находится выше других и дно ее, в отличие 
от остальных, представляет собой не вогнутую, а выпуклую поверхность. 
Лишь средняя часть ямы, соответствующая продырявленной пластинке 
решетчатой кости, углублена. Передняя черепная яма образована тон- 
кими глазничными пластинками лобной кости, продырявленной пла- 
стинкой решетчатой и малыми крыльями и частью тела основной кости. 
Последняя представляет собой тонкую, горизонтально расположенную 
пластинку — рапим зрВепо!4а]е. Продырявленная ‘пластинка служит 
для прохождения веточек [ пары черепномозговых нервов — п. оМасвогЕ- 
из и спереди граничит с петушьим пребешком. При хорошем развитии 
клеток решетчатого лабиринта нередко ‘наблюдается пневматизация 
петушьего гребешка. Впереди петушьего гребешка находится Ютгатеп 
совсшп и гребешок передней стенки — ст!эба {тошаНз. В глазничных 
пластинках дна передней черепной ямы ясно обозначаются отие- 
чатки передних долей большого мозга в виде углублений — Наргеззю- 
пез @1еЦацае и выступов — ша сегеБгаНа. Глазничные пластинки лобной 
кости соединены < основной костью посредством шва — зибатга 
зрвепо!тоткаНз; в этом месте могут находиться вставочные косточки. 

Средняя черепная яма значительно тлубже передней, особенно в 
наружных частях, где находятся височные доли большого мозга, Она 
отделяется от задней черепной ямы верхними краями пирамид височных 
костей и спинкой турецкого седла. В образовании средней черепной ямы 
принимают участие задние пластинки больших крыльев основной кости, 
передние поверхности пирамид и мозговые поверхности чешуи височных 
костей. Спереди средняя черепная яма сообщается © Е: от 
посредством верхнеглазничных щелей, через которые проходят и = 

пары черепномозговых нервов и 1 «ветви тройничных нервов 
(п. орбвашие!. Сообщение с полостями орбит происходит также через 
находящиеся в основании малых крыльев основной кости оптические 


каналы. Через оптически 
вы и глазные артерии ( 
ФаНи1сае) проходят через вер 

Позади верхнеглазничных 
лые отверстия {огашута гойллЧа, 


е отверстия и каналы проходят зрительные нер- 
а. орьашисае). Одноименные вены (у. орв- 
хнеглазничные щели. 

щелей находятся упомянутые выше круг- 
через которые в крылонебные ямки про- 


77 


рвов (п. шахШагез). На небольшом рас. 


= Е ашта оуаНа и ога: 
нии позади круглых отверстий ще Е о ы тать 
ов причем через первые проходят И ба зря 
(п. шапашщагез), а ‘через вторые — средн рии 
(а. шептееае шебае). 


ходят П ветви тройничных не 


_ 


АНТ 


Рис. 28. Внутреннее основание черепа (Соботта). 


1 — 08 Чтоп4айе; 2 — {иБегсшит зеПае; 8 — змига зрвепотоп{ай 4 — 4ог- 
эзши зеПае; 5 — а1а таепа; 6 — зщига согопа!з; 7 


.: .1 — $11сиз сагоНсиз; 8 — зи- 
фига  зрНепораме!а!$; 9 зшига зрНепозацатоза: 10 — 1огатеп Тасегит; 


1 — зШига зацатоза; 1/2 — зацата етрога!з; 13 Нззига регоосс!рНа!з; 
14, 27 —Тогатеп }мешаге; 15 — ругап!$; 16 — зшсиз $1вто!4еиз; 17 — сапа! 
сопау|1о14еиз; /8 — [огатей таз! Чецт; /9’— 5 сиз {гапзуегзиз; 20 — зацата 
осо рНаИз; 2/— Гогатеп. оссрЦа!е тарпит; 22 — ргофиБегап# а оссрНаИз 
ицегпа; 23 — сизёа оссрНа|з Ицегпа; 24— зиага зрвепоосерНа!15; 25 — сН- 
уц$; 26 — эщига 1атЪао!4еа; 28 — рогиз асизНсиз И\еглиз; 29 ниргеззю 
фи1репит!; 30 — Гогатеп зртозит; 31 — Гюгатеп оуае; 32 — Гогатеп гофитаит; 
35 — ргосеззиз сПпо!4еиз ат{ег1ог; 34 — аа рагуа; 35 —{огатеп орНсии: 
36 — зШсиз смазтасиз; 37 — рапит з 


ип зрпепо!Ча|е; 38 — 1ашта сггоза; 39 — 
сизфа Ноп4а|15; 40 — су5а аи. 


Центральная часть средней черепной ямы 
зеПат1з, з. Ё05за Вурорпузеоз, расположена ме: 
турецкого седла и является ложем придатка 
и кзади от спинки седла находятся кр 
верстия, носящие название рваных — {огашша ]асега. Они ограничены 
сзади верхушками пирамид, в наружных частях которых имеются внут- 
ренние отверстия каналов сонных артерий (сапа]ез сагое!). 

Задняя черепная яма лежит ниже средней и служит ложем для 
полушарий мозжечка. В состав ее входит почти вся затылочная КОСТЬ, 


› носящая название рагх 
экду бугорком и спинкой 
мозга. Несколько кнаружи 
упные неправильной формы от- 
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Рис. 28. Внутреннее основание черепа (Соботта) 
1 — 0$ СЫ Е 5еПае; 8 — зщига } 
зит зеПае; 5 — а1а тарпа; 6 — зщига согопа|з: 7 1 
фига  зрНепорагеа!з; 9 — зщига И и Е аНОНеЯа а 


зрНепотот{а!з; 4— дог- 


10 — 1огатеп 1асегит; 


1 — зшига зацатоза; 12 — зацата {етрога|з; 13 — Иззига ремоосарНаИз: 


14, 27 —Тогатеп ]ив\аге; 15 — ругапиз; 1/6 — 1 : А 

сопау1014еиз; 1/8 — огатеп тазюЧеит; 19 — а а а. 
Е оссрНаИз; 21 —Тюогатеп оссфНа!е шарпит; 22 — ргошь Е а 

ицегпа; 23 — сизфа оссрИаМз ИМегпа; 24 — зшига рненоосно 1, аа 

и ст зшига, 1атЬ@о!4еа; 28 — рогиз асизНсиз иЧегпие: 20 пере 5 —. 

ивептит!; 30 — югатеп зриозитй; 3/ —{югатеп оуа|е; 32 Гог а, Е 

35 — ргосеззиз сИпо!4еи$ ащегшог; 34 — а|а рагуа; ‘35 — и т : 

36 — зШсиз сНазтайсиз; 37 — р1апит зрНепо!Ча!е; 88 — 1 ЕЕ о 

р спа Поп{аНз; 40 — сиа ваш АН 
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Центральная часть средней черепной ямы, носящая название рагз 
зеПат1з, 3. #055а пурорвузеоз, расположена между бугорком и спинкой 
турецкого седла и является ложем придатка мозга. Несколько кнаружи 
и кзади от спинки седла находятся крупные неправильной формы от- 
зерстия, носящие название рваных — {югашша ]асега. Они ограничены 


за исключением верхней части чешуи 
поверхности пирамид височных костей 
кости кзади от спинки турецкого седл 
шое затылочное отверстие Гогатеп ос 
одолговатый мо: 

вы нь не в — пп. ассеззотИ, пп. сегука- 
рии — аа. уегерта!ез. Кпереди от большо- 

го затылочного отверстия находится блюменбахов ска’ аа 
ь < и лю} > кат, образо- 
ванный телом затылочной и основной костей: по обеим сторонам ската — 
задние поверхности пирамид, в которых на уровне `яремных "орверорий 
различаются круглые отверстия внутренних слуховых проходов Через 
СОЯ РНР проходы из полости черепа выходят УП, УП нер- 
а ее лабиринтов. Яремные отверстия 
ы , на границах височных и затылочной ко- 
стей, расположены на уровне верхнего края большого затылочного от- 
верстия; они пропускают [Х, Х, Х| пары черепномозговых. нервов и 
верхние луковицы яремных вен. Яремные отверстия являются задними 
концами щелей, находящихся между сторонами базальной части заты- 
лочной кости и краями пирамид. Они носят название Иззигае рейгоосс1р- 

1а]ез и выполнены хрящом (зупсвоп@гоз!з рейтооссриаИз). 

Кзади от большого затылочного отверстия по средней линии идет 
гребешок ст!%ба оссфИаНз Ицегпа, который упирается в выступ ргоб- 
Ъегапйа оссрНаИз имегпа. От этого выступа в обе стороны идет попереч- 
ная борозда венозного синуса — зи]сиз фтапзуегзиз, которая по обеим 
сторонам кнаружи и кпереди переходит в ложа сигмовидных синусов в 
небольшом отрезке теменных и сосцевидной части височных костей — 
811 51011014е1. Сигмовидные борозды затем снова переходят на наруж- 
ные части затылочной кости под наименованием $111 длиао]атез, закан- 
чивающиеся у яремных отверстий. В передней части боковых стенок 
большого затылочного отверстия находятся симметрично расположенные 
отверстия ‘каналов ХПИ пары нервов сапа!ез Вуро210551. Хотя рентгенов- 
ское изображение основания черепа представляет собой суммационную 
картину костных анатомических деталей его внутренней и наружной 
поверхностей и существенного различия в фентгеноанатомических под- 
робностях передней и задней рентгенограмм не имеется, следует оста- 
новиться на кратком описании анатомии наружной части осно- 
вания для того, чтобы иметь лучшее представление об элементах этой 
сложной суммационной картины (рис. 29). 

Если удалить нижнюю челюсть и рассматривать основание черепа 
снаружи (Ъаз1з стапй ехйегпа), то оказывается, что в переднем отделе 
оно частично закрыто лицевыми костями и такая кость основания чере- 
па, как решетчатая, совсем не видна. Зато в областях, соответствующих 
средней и задней черепным ямам, можно видеть анатомические детали, 
которые находят свое отражение в рентгеновской р ь 

Передняя треть основания черепа занята пе НЕ ы- 
поверхностью верхней челюсти: посредине распо 


бным рядом, по краям — нижние 
ал с верхним зубных ; 
и ы Последние соединяются ‘посредством 


поверхн. скуловых отростков. Е г :5 
а 
про ых кзади яв з 

р Ной чаш сзади примыкают а 
небных костей, соединенных с ними горизовтальны а 
ЗШитае ра!айпае тапзуегзае- Задние края нео ни хоан; по средней ли- 
Лукруглые очертания и соответствуют ре г выступ — эрша паза!з 
нии пластинки образуют направленный кзад 


розеттог. 


‚› сосцевидные части и задние 
и незначительные части основной 
а. В центре ямы находится боль- 
р{а]е шаспиш, через которое про- 
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НН хности основания черепа, соотв, 
жной поверз та основной КОСТЬЮ, Крылья 
за исключением их задних тре. 
бой четырехутольную пластинку, 


Средняя треть наружно КЕ 
ствующая средней ее = Е 
{2 б височных 
сошника и обеими : — 
тей. Крылья сошника представляю 
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Рис. 29. Основание черепа снизу (Соботта). 


В 1 —огатеп тез уши; 2 — зышга ра1анпа тефапа; 3 — ргосеззия ра1а#. 
} пи$ тахШае; 4— зшига ра1айта {тапзуегза; 5 — ргосеззиз гупотаНсиз 
тахШае; 6 — зщига 2увотаНсотахШаг!з; 7 — агсиз 2и ота#сиз; 8 — зшага 

зрнепозанатоза; 9 — эщига 2иротасо{етрога]15; 10 
Иззига 5рнепоре{гоза; 12 — Иззига рентооссрИаз: 
4 — рогиз асизИсиз ежегпиз; 15 — зшига оссрИНотаз{ю14еа; 16 — ргосеззи$ 
паз40!4ецз; 17 — зэщига рапе{отаз{о!4еа; 18 — рагз БазШаг!з 95513  оссфНа- 
. 113; /9 — зшига 1атЬдо!4еа; 20, 24 — сопау!и$ оссфНа; 21 — рапит пиева!е 
05515 оссфНа|з; 22 — ргоиЪегап{ а оссрИаИз ежегпа; ‘23 — Гогатеп осс1рНа- 
1е тавпит; 25’— {огатеп тазю4еит: 26 — тазига таз! еа; 27 — Гозза 
Зиршат; и — ругапи; 29 — огатеп зотазю!4еит; 30 — югатеп сатоНсит 
; ехегпит; 3/ — {огатеп 1асегит; 32 — Тогатеп $ 110зит; 33 — 105за тапа!»и- 
1аг!3; 34 — иБегсшит агИсшаге; АЕ 36—а!а тазпа; 
37 —0$ гувотайсит; _ ргосеззиз р4егуро!4еиз; 39 — рагз вого а1 
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18 — ргосеззиз з{у1о1еиз: 


веке 


ее 


= 


а р й яме, о 2 ы $ РАЙ 
отвующая средне, А 5 костями, за исключением их задник а 
Е б сочных г 


сошника и обейми в1 


четырехугольную пласти 
тей. Крылья сошника предст 


авляют собой 


НКУ, 


р 
ий 


и 
сл 


=. 


ТР 


Рай 


Рис. 29. Основание черепа снизу (Соботта). 


1 — югашеп ше уши; 2 — зщига ра!аНпа шей!апа; 3 — ргосеззиз ра!а#- 
пиз тахШае; 4— зШига ра!аМпа {тапзуегза; 5 ргосеззиз  хувотаНсиз 
тахШае; 6 — зшига хувотаИсотахШаг!з; 7 — агсиз хивотаНсиз; 8 — зийита 
зрНепозанатоза; 9 — зшШига гиротаИсо{етрога!1; 10 —Чогашеп ’оуа!е: 1/— 
Иззига зрпепорегоза; /2 — Иззига регооссрИа|1$; 13 — ргосеззиз зНУЮ14еиз: 
14 — рогиз асизИсиз ехегпиз; 15 — зщига оссфрИотаз{ю!4еа; 16 — ргосеззиз 
паз{о!4ецз; 1/7 — зШига рацеотаз4о!Чеа; 18 — рагз База! 03313  оссрНа- 
13; 19 — зщига 1атЬдо!4еа; 20, 24 — сопау!из оссрНаиз; 21 — рапит писва!е 
05513 оссфНаз; 22 — ргоиегапНа оссрйа!з ежегпа; 23 — Тогатеп осс!рНа- 
1е тавпит; 25 — {огатеп таз{о!еит; 26 — те!зига таз4о!4еа; 27 — юзза 
шеШаг!з; 28 — ругапмз; 29 — Тогатеп з{у[отаз{о!4еци: 30 — Чюгашеп сагоНсит 

Г ех{егпиг; 3/ — Тогатеп П1асегит; 32 — {огатеп зрлозшт; 33 — Г0зза тапа!и- 
]аг!$; 34 — {иБегсшит агИсиаге; 35 — зщига зрйепораг!е{а!15; 36—а!а тазпа; 
37 —05 зувотаНсии; 38 — ргосеззиз р4егуво!4еиз; 39 — рагз Бопхопа!1< 

03315 ра1аНи!; 40 — а|а уотег!з. 


которая прилежит к нижней поверхности тела основной кости и Е 
вает гозйгат зрпепо!9ае, по средней линии между крыльями сошн 
< у + у Зе. =’ > чт р У АЕ > жа ри. ых 
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]аштае 1ацега!ез — доходят до уров 

ружи от крыловидных отр к И зубов. з Кна- 
больших крыльев основной кости, которые с каждой ее ны 
от внептнего контура черепа узкой полоской чешуи анВОЕ О 
костей. Большие крылья соединены с последними швами — и Е и: 
поратейа]ез и зибагае зрвепойхолца]ез, СКЫ лежащими еж = 
Пыи — осредством зибтае зрвепозапатозае. Е1ззигае $ АНЯ 
отделяют основную кость от пирамид. 5 р 


В этой части основ: 
ь основания черепа 
хорошо дифференцируются отверстия {огатта оуаЙа, {огапита зр1тоза 


и оба. рваных отверстия, находящиеся между вершинами пирамид, основ- 
ной костью и краями рагз БазШаг!з затылочной кости. 

В основаниях височных костей спереди располагаются их скуловые 
отростки, кзади от которых видны большие углубления суставных впа- 
дин — {03зае шап@и[агез, и несколько кпереди — суставные бугорки — 
шрегсиит агйсшаге. На вершинах пирамид хорошо различимы отвер- 
стия для внутренних сонных артерий !огап!та сагойса ехйегпа, позади 
которых находятся ямки — !юззае иощагез, являющиеся ложами луковиц 
внутренних яремных вен. При высоком стоянии и значительной величине 
луковицы яремной вены яремная ямка имеет большие размеры и глу- 
бину. Обнаружение этого варианта перед некоторыми операциями на 
ухе имеет очень большое практическое значение; оно может быть до- 
стигнуто на живом человеке только с помощью  рентгенологического 
исследования. 

Кнаружи от яремных ямок обнаруживаются тонкие заостренные вы- 
ступы — шиловидные отростки височных костей, которые могут быть 
едва заметными, рудиментарными или достигнуть значительной длины 
(до 10 см!); рентгенологическое распознавание гигантских шиловидных 
отростков, может иметь клиническое значение: 

Рентгеновское изображение черепа в аксиальной передней обзорной 
проекции. Характерным признаком типичных обзорных рентгенограмм 
черепа в передней или задней аксиальной проекции (рис. 30) является 
расположение в одной плоскости тени черепного свода, образованной 
чешуей лобной кости, и передних зубов верхней и нижней челюстей. 
При этом плоскость основания черепа оказывается расположенной па- 
раллельно плоскости пленки, что дает развернутую, неискаженную кар- 
тину основания. К сожалению, укладку головы для обзорного переднего 
аксиального снимка нелегко осуществить, и гораздо легче при соответ- 
ствующих технических условиях произвести типичный аксиальный сни- 
мок в обзорной задней проекции. Причина трудности выполнения перед- 
ней обзорной аксиальной рентгенограммы заключается очень часто в 
невозможности произвести полное разгибание головы больного, особенно 
при короткой шее. В редких оличАях ря получить в передней про- 

) задней черепно С ы ы 
65 НЕЕ видна тень чешуи. лобной кости шириной 
около 5 мм, в которой можно различить а тени па ы 
внутренней пластинок и полосу просветления 41106 между ними. Следу: 
сть тени чешуи суммируется с теневыми 
ет указать, что медианная ча = в 
Пора АО и иапотя  спереди и © боков 
Область передней черепной ямы 0 я ст =. 
той титной отугротной плотин че бо М 
тонними 'дутообреено р А кости, образующих передние стен- 
пластинок больших крыльев основной , 


ки средней черепной ямы. 
Рентгеновская карти: 
сумму изображений костей свода, 


а передней черепной ямы представляет собой 
основания черепа и лицевого скелета. 
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-о х костей и дуг располагаются на периферии, сливаясь 
Тени скуловых не переходя за пределы ее наружной Кортикально 
ео т — и от теней скуловых костей видны просветления гад. 
пластинки: лв В форму треугольников, обращенных основанием 
моровых И глубокие части пазух, находящиеся в области Вершин 
кпереди. ВУ = т при хорошем развитии пневматизации ВЫХодить 
м а тени нижней челюсти, обе половины тела которой 
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. Рис. 30. Схема укладки головы для переднего аксиального обзорного снимка чере- 
па (а); схема с рентгенограммы черена в аксиальной передней проекции (6). 


<— вид сбоку; б — схема с рентгенограммы; Г. П. — горизонтальная плоскость; К — кассета; 
Б.Л. — базальная линия; Ц. Л. — центральный луч; Т — тубус; П — перпендикуляр к го- 
ризонтальной плоскости ° через центр кассеты; ПР — пробка; 1—решетчатый лабиринт; 
2 — перегородка носа; 3 — гайморова. пазуха; 4 — скуловая. кость; 5 — линейная тень задне- 
боковой стенки гайморовой пазухи; 6 — линейная тень боковой стенки орбиты: 7 — венеч- 
ный отросток нижней челюсти; 8 — линейная тень передней стенки с едней черепной ямы; 
9 — нижняя челюсть; 10 — суставной отросток нижней челюсти; 11 — югашеп зртозит; ди 
овальное отверстие; 13 — основная пазуха; 14 — тело подъязычной кости; 15 — тело атланта; 
16 — зуб эпистрофея; 17 — большое затылочное отверстие; 18 — внутренний слуховой про- 
ход; 19 — пирамида височной кости. 


пересекают наискось гайморовы пазухи. На фоне этих частей тела ниже 
ней челюсти различаются также тени коронок 4—5 зубов верхней и 
нижней челюстей, совпадающие друг с другом. 

Внутренние стенки пазух изображаются в виде тонких линейных 
теней, идущих почти параллельно медианной линии черепа. Обычно бы- 
вают видны только глубокие части стенок, так как расположенные кпе- 
реди прикрываются массивной тенью нижней челюсти и зубов. Наруж- 
ные заднебоковые стенки гайморовых пазух также имеют характер 
тонких линейных теней, закругляющихся в области вершин треугольни- 
ков и переходящих в линии внутренних стенок. Линейные тени наруж- . 
ных стенок совпадают с Углами нижней челюсти и хорошо видны на 
всем протяжении. 3 

Кнаружи от линий заднебоковых стенок гайморовых пазух всегда 
хорошо различаются почти параллельно расположенные к ним линей- 
ные тени внутренних орбитальных пластинок больших крыльев основной 
кости (см. главу П). Эти линии берут начало от тени чешуи лобной ко- 
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асполагаются на периферии, сливаясь , 
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нь не глубокие части пазух, находящиес риин 
кпереди. Са? 


реу г ЗВИТИ вматизации выхо т 
треугольников, могут при хорошем разви ии пне Ди 
ков, 


в те А у ы тела к ыы 
ы плотной тени нижнеи челюсти, 00е половин которой 
за предел 


Тени скуловых костей и дуг 
тенью чешуи, но не переходя 


Рис. 30. Схема укладки головы для переднего аксиального обзорного снимка чере- 
па (а); схема с рентгенограммы черепа в аксиальной передней проекции (6). 


а — вид сбоку; б — схема с рентгенограммы; Г. П. — горизонтальная плоскость; К — кассета; 
Б. Л. — базальная линия; Ц. Л. — центральный луч; Т— тубус; П — перпендикуляр к го 
ризонтальной плоскости через центр кассеты; ИП. 


Р — пробка; 1—решетчатый лабиринт; 
а о Е ор АМОрОВА павука; 4 —— снуловая кость: 5‘ ииойная чонь задиё 
боковой стенки гайморовой пазухи; 6 — линейная тень боковой стенки орбиты; 7 — венеч- 
К Нижней зомЮсти, &- линейная тень передней стенки средней черепной ямы; 
9 — нижняя челюсть; 10 — суставной отросток нижней челюсти; 11 — 1огатеп зртозит; 12 — 
овальное отверстие, 18- основная павуха; 14 — тело подъязычной кости; 15 — тело атланта; 
16 — зуб эпистрофея; 17 — большое затыл а 


: очное отверстие; 18 — внутренний слуховой про 
ход; 19 — пирамида височной кости. 


пересекают наискось гайморовы пазухи. На фоне этих частей тела ниж- 
ней челюсти различаются также тени коронок 4—5 зубов верхней и 
нижней челюстей, совпадающие друг с другом. 

Внутренние стенки пазух изображаются в виде тонких линейных 
теней, идущих почти параллельно медианной линии черепа. Обычно бы- 
вают видны только глубокие части стенок, так как расположенные кие- 
реди прикрываются массивной тенью нижней челюсти и зубов. Наруж- 
ные заднебоковые стенки гайморовых пазух также имеют характер 
тонких линейных теней, закругляющихся в области вершин треугольни- 


ри Переходнщих в аиний внутренних стенок. Линейные тени наруж-. 
тт тот т“ а п ЕАН 9 РЗ Е 


сти и сзади встречаются под острым углом 
з Е ры рр © упомянутыми А 
передних стенок среднеи черепной ямы. _ Е и 


; р. 
облас ерожией пера 
ОТВ $ а, те, имеющее неоднородную структуру за счет 
теней перегородок клеток решетчатой кости медианной линейной тени 
нерегородки носа и теней носовых раковин. В периферических : 
средней черепной ямы, образованных бол риферических ОТВ 
т . х большими крыльями основной ко- 
сти и чештуичатыми частями височных костей, иногда удается различить 
линии просветления швов между ними зиатгае зрь - 
- рВепозапатозае, кото 
рые пересекаются наискось интенсивными тенями ветвей нижней челю- 
сти. Линейная тень наружной кортикальной пластинки нижней челюсти 
почти на всем протяжении широка и интенсивна, тогда как линия внут- 
ренней пластинки тонка и местами слабо выражена. Тени головок сустав- 
ных отростков челюсти хорошо выделяются на фоне просветлений су- 
ставных впадин, форма их грибовидная; на рентгенограмме можно раз- 
личить иногда тонкий кортикальный слой суставных головок. Тени 
венечных отростков нижней челюсти выступают кнаружи за пределы 
кортикальных пластинок ветвей и проецируются на фоне больших крыль- 
ев основной кости. 

Область средней черепной ямы, расположенная между ветвями ниж- 
ней челюсти, более богата рентгеноанатомическими подробностями. 
Спереди, вблизи углов челюсти, видны тени крыловидных отростков 
основной кости, примыкающих кпереди к ргосеззиз ругапи4аез небной 
кости. В тенях последних иногда можно различить по два небольших 
просветления, относящихся к небным отверстиям — Тогатеп ра!айпат 
ша]аз её таз. Позади крыловидных отростков с каждой стороны нахо- 
дятся довольно крупное эллипсовидное просветление Фогатеп оуа!е и 
небольшое округлос Фогатеп зртозит. Центральная часть средней че- 
репной ямы занята неоднородным просветлением полостных анатомиче- 
ских образований — основных пазух и гортаноглоточной трубки, на фоне 
которого хорошо дифференцируются тонкие линейные тени стенок пазух 
и перегородки между последними, занимающей срединное положение. 
Передняя часть основных пазух пересекается поперек дугообразной 
нежной тенью тела подъязычной кости, которая может менять свое по- 
ложение в зависимости от точности проекции. При неполном разгибании 
толовы тень подъязычной кости, смещаясь кзади, суммируется с тенью 
тела затылочной кости и оказывается почти неразличимой, Про- 
светление гортаноглоточной трубки кзади достигает тени задней ду- 
ти атланта и иногда выходит за ‘пределы последнеи. В боковых учает- 
ках оно частично совпадает < рваными отверстиями и верхушками 


пирамид. 
Просветления основных п 
форме, что зависит от их анат 


ямы в норме пред- 


азух могут быть разными по величине и 
омического строения. Многокамерные па- 


зухи распространяются па  патеральные участки Навык Е 
отличаются друг от друга дополнительными перегородками. о ИВЛ: 
ным  рентгенограммам иногда нелегко отличить дополнительные, 
латерально расположенные основные пазухи от бухт крыловидных 
отростков, гесеззиз фиегуро!4еиз основной кости, занимающих ту же 
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барабанными полостями и, наконец, наиболее узкие а отре 
представляют собой костные части евстахиевых Труб. оне просв 
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ления барабанной полости, почти как правило, бывают видны тени слу. 


ховых косточек. = 
За дняя черепная яма, образованная преимущественно ба- 


зальной частью затылочной кости, бедна рентгеноанатомическими под- 


робностями. В срединной части тень сИуиз’а прикрывается просветлени. | 


е: 
ем задних отделов основных пазух и воздушного столоа гортаноглотки; 
в наружных частях задней черепной ямы хорошо дифференцируются 
отделенные от затылочной кости линиями просветления ламбдовидных 
швов задние поверхности пирамид и сосцевидные части височной ко- 
сти. При развитой клеточной системе височных костей на переднем 
аксиальном снимке отчетливо обозначаются клетки сосцевидной части, 
иногда распространяющиеся на верхушки пирамид. 

На уровне передней дуги атланта в основании пирамид с обеих сто- 
рон видны просветления яремных отверстий и яремных ям. Величина 
этих просветлений бывает различной и зависит от размеров и 
глубины яремных ям, которые могут быть значительными и вы- 
раженными только на одной стороне. Кнаружи от. яремных ям 
в основании пирамид можно различить элементы лабиринта — про- 
светления полукружных каналов, однако только в условиях отсутствия 
клеток в этой области. 

Средняя часть задней черепной ямы занята тенью атланта, ограни- 
чивающей со всех сторон округлое просветление большого затылочного 
отверстия. В медиальной части нижних теней поперечных отростков 
атланта находятся большие овальные просветления {огап!та 1гапзуегва- 
па. На фоне просветления большого затылочного отверстия спереди по 
средней линии располагается округлая тень зуба эпистрофея, ограни- 
ченная тонкой линейной тенью его кортикального слоя. Тень верхних 
шейных позвонков накладывается на остальную часть затылочного от- 
верстия и срединную часть всей задней черепной ямы. Воздушный столб 
начальной части трахеи в виде суживающегося по направлению к заты- 
лочному отверстию просветления шириной около 25 мм может быть 
виден по средней линии на фоне тени позвоночника. 

Рентгеновское изображение черепа в аксиальной задней обзорной 
проекции. Задняя обзорная аксиальная проекция черепа (рис. 31) имеет 
ббльшую практическую ценность, чем передняя. Сна легко выполнима 
в сидячем положении больного, так как необходимое разгибание головы 
нетрудно произвести даже у людей с короткой шеей. При этом, как пра- 
вило, на рентгенограмме получается полное развернутое изображение 
основания черепа, включая ‘всю заднюю черепную яму. Так как эта 
рентгеновская картина имеет много общего с картиной, получаемой на 
переднем обзорном аксиальном снимке, следует остановиться на отличи- 
тельных особенностях обеих рентгенограмм. 

К ним относится, с одной стороны, увеличение размеров и ухуцше- 
ние резкости контуров изображения нижней и верхней челюстей вслед- 
ствие значительного удаления их от пленки, а с другой стороны, умень- 
шение площади основания черепа благодаря приближению к плоскости 
пленки его костей. По этим же причинам тени ветвей нижней челюсти 
перемещаются кнаружи и находятся на более близком расстоянии от на- 
ружной границы основания. Тени скуловых костей и в особенности 
скуловых дуг оказываются за пределами этой границы и, таким обра- 
зом, лишены суперпозиции теней костей передней черепной ямы. Одна- 
ко изображение скуловых костей и дуг получается не на каждом зад- 
нем аксиальном снимке основания черепа из-за значительной передерж- 
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п интенсивного почернения пленки 
жесткости с некоторой передержкой т при. а учами повышенной 
этот недостаток. роявлении устраняет 
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дей с длинной шеей, 
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Рис. 31. Схема укладки головы для заднего аксиального обзорного снимка черепа 
(а); схема с рентгенограммы черепа в аксиальной задней проекции (6). 


@а— вид сбоку; б — схема с рентгенограммы; Г. П. — горизонтальная плоскость; К — кассета; 
Б.Л. — базальная линия: Л — линия, параллельная горизонтальной плоскости; Ц.Л. — цент- 
ральный луч: Т— тубус; 1— решетчатый лабиринт; 2 — перегородка носа; 3 — гайморова 
пазуха; 4 — скуловая кость; 5 — линейная тень заднебоковой стенки гайморовой пазухи; 
6 — линейная тень боковой стенки орбиты; 7 — `куловая дуга; 8 — нижняя челюсть; 9 — 
суставной отросток; 10 — основная пазуха; 11— опольное отверстие; 12 — (огатеп зр!позипау 
18 — внутренний слуховой проход; 14 — пирамида височной кости; 15 —зуб  эпистрофея; 
16 — большое затылочное отверстие. 


можно вывести изображение передних отделов челюстей за ‘передний 
контур основания черепа и, таким образом, получить картину лобных 
пазух в аксиальной проекции с такими деталями, как линейные тени 
их задних стенок и перегородки между пазухами. г 
Основные пазухи предпочтительно исследовать в задней аксиаль- 
ной проекции, так как значительное удаление от пленки воздушного 
столба гортаноглотки способствует почти полному исчезновению средин- 
ВОЙ проонотления в ббищети средяей “черевнот чих рр о 
основные пазухи на переднем аксиальном снимке. Тень тела подъязычной 
Кости также почти полностью исчезает. Воздушные, суживающиеся 
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о ; схема с рентгенограммы черепа в аксиальной задней проекции (6). 
БЛ. р б — схема с рентгенограммы; Г. П. — горизонтальная плоскость; К — кассета; 
ральный альная линия; Л — линия, параллельная горизонтально“ плоскости; " ц.л. — цент- 
пазуха: о Т — тубус; 1 — решетчатый лабиринт; 2 — перегородка носа; 8 — гайморова 
лиан скуловая кость; 5— линейная тень заднебоковой стенки гайморовой пазухи; 
Уставной ая тень боковой ‘стенки орбиты; 7 — `куловая дуга; 8 — нижняя челюсть; 9 
8 — внут отросток; 10 — основная пазуха; 11-- овольное отверстие; 12 — Гогашеп зртозита; 
ренний слуховой проход; 14 — пирамида височной кости; 15 — зуб эпистрофея: 
16 — большое затылочное отверстие. е 


не вывести изображение передних отделов челюстей за передний 

ар" основания черепа и, таким образом, получить картину лобных 

те ан проекции с такими деталями, как линейные тени 
х сленое ий пепегопоптки между пазухами. 


кнутри полоски наружных слуховых ее и мое: полостей 
на задней аксиальной рентгенограмме рее Е = Н. ы и имеют Г 
лее резкие контуры, чем на рать снимке. Хорошо различимы изо, 
тика и слуховых косточек. - 

Вере о детали височных костей и областей задней 
черепной ямы почти идентичны получаемым на передних аксиальных 
снимках. В отличие от переднего на заднем снимке всегда можно полу. 
чить полное изображение всей задней, черепной ямы, включая располо- 
женную посредине чепгую затылочной кости. 


ВАЖНЕЙШИЕ СПЕЦИАЛЬНЫЕ ПРОЕКЦИИ ЧЕРЕПА 
ПРОЕКЦИЯ ЛИЦЕВОГО СКЕЛЕТА И ПРИДАТОЧНЫХ ПАЗУХ НОСА 


Верхняя челюсть, состоящая из двух одинаковых по своему строе- 
‚нию половин, решетчатая, лобная и основная кости являются частично 
полыми благодаря наличию в них полостей, заполненных воздухом, — 
придаточных пазух носа. Придаточные пазухи носа при хорошем разви- 
тии имеют тонкие компактные стенки, представляющие собой не что 
иное, как костные пластинки, подобные описанным выше плоским ко- 
стям черепа. з 

Придаточные пазухи носа развиваются во внеутробной жизни бла- 
годаря деятельности остеокластов, резорбирующих губчатую ткань упо- 
мянутых костей черепа, находящихся в непосредственной близости от 
полости носа, с которой пазухи сообщаются посредством небольших 
отверстий и каналов. Изнутри пазухи покрыты слизистой оболочкой, 
имеющей одинаковое строение со слизистой полости носа. Верхнечелю- 
стные, или гайморовы, пазухи снабжены солитарными отверстиями — 
03 шахШаге, расположенными на их внутренних стенках под сред- 
ними раковинами, т. е. на большой высоте от уровня их нижних стенок. 

Гайморовы пазухи, хорошо развивающиеся в первые годы жизни, 
являются самыми крупными из придаточных пазух носа и отличаются, 
как и другие, значительной вариабильностью; объем их колеблется от 
15 до 40 млз и выше. Пазуха имеет четыре слепых углубления, иногда 
достигающих больших размеров. К ним относятся скуловая, сфеноидаль- 
ная, небная и альвеолярная бухты, которые могут глубоко внедряться в 
соседние кости. Полная агенезия пазух наблюдается редко, частичная, 
в том числе односторонняя, — значительно чаще. В редких случаях 
гаиморова пазуха разделяется костной перегородкой на две части. 

Придаточные пазухи решетчатой кости — сеНае ето1Аа1ез — раз- 
деляются на передние и задние, так как они имеют самостоятельное со- 
общение < носовой полостью: передние — через средний носовой ход, 
задние — через верхний. Решетчатые клетки отличаются большой вариа- 
бильностью и способностью проникать в соседние кости, в частности в 
основную. Клетки решетчатой кости имеют близкое отношение не только 


К полости носа, но и к полости орбиты, так как бумажная пластинка ре- 
шетчатой кости входит в состав ее внут 


и ренней стенки. Сверху клеточная 
система решетчатой кости граничит с дном передней черепной ямы и 


часто клетки отделены тонкой костной пластинкой глазничной части лоб- 
нои кости, к которой прилегает пластинка решетчатой кости. Задние 


решетчатые клетки внизу граничат с тайморовыми пазухами и нередко 
отделяются от них также тонкой костной пластинкой. 


Основные пазухи располагаются в толе основной кости и находятся 
в непосредственной близости от задних решетчатых клеток. Как прави- 
ло, они разделяются костной перегородкой на две не всегда равные поло- 
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вины; нередко наблюдаются многок 
регородками. Основные пазухи разв 
так, лишь к 5 годам они достиг 


амерные пазухи с несколькими пе- 
иваются значительно позже других; 


В оненизкной чо ают величины 5—6 мм. Локализуясь вна- 
чал т асти тела клиновидной кости, пазухи впослед- 


ствии  Евеютя кверху И ‚кзади и отделяются от дна турецкого седла 
и блюменбахова ската тонкой костной пластинкой. | 

Медиальной стенкой пазухи следует считать перегородку между ни- 
ми, которая не всегда занимает срединное положение; наружная стенка 
соответствует боковой поверхности основной ауле ь 
{ р АИ ве вной кости; задняя соеди- 
нена с те и а затылочной кости и обычно имеет значительную 
толщину. ИННЯ стенка основной пазухи, также отличающаяся боль- 
шои толщиной, соответствует нижней поверхности тела основной кости 
и ограничивает сверху хоаны и носовую часть глотки. В, передней стенке 
пазухи, которая частично граничит с задними решетчатыми клетками, 
находятся бертиниевы косточки, ограничивающие выводные отверстия 
озМа зрпепо!4аНа, находящиеся на уровне задних концов верхних носо- 
вых ходов. 

При значительном развитии основные пазухи могут проникать в ма- 
лые крылья основной кости и частично окружать каналы зрительных 
нервов, а также пневматизировать сминку турецкого седла — задние 
клиновидные отростки. При одновременном развитии задних решетчатых 
клеток и глубоких отделов лобных пазух, принимая во внимание способ- 
ность придаточных пазух носа проникать в соседние кости, рентгеноло- 
гически нелегко установить их анатомическую принадлежность. Так, 
крупные задние решетчатые клетки, расположенные в больших крыльях 
основной кости, могут быть приняты за основные пазухи. Недоразвитие 
основных пазух — явление довольно частое, но полное отсутствие их 
встречается редко. 

Лобные пазухи обычно разделяются на правую и левую срединной 
костной перегородкой, имеющей незначительную толщину. Пазухи ча- 
<то имеют неодинаковую величину, причем иногда за счет смещения 
перегородки в сторону от медианной линии черепа. Развиваются лобные 
пазухи раньше основных, однако у ребенка к 6 годам они достигают 
величины всего лишь 5—6 мм. По данным Г. К. Корнинга, лобные па- 
зухи у европейцев совершенно отсутствуют в 1,5%, по данным П. Шид- 
лозокого (цит. по В. П. Воробьеву), один лобный синус отсутствует в 
13,5%, оба —в 4% случаев. ра 

Передняя, наиболее толстая стенка лобной пазухи соответствует вер- 
тикальной части чешуи лобной кости, задняя пластинка чешуи и мозго- 
вая пластинка глазничного отростка — задней стенке; нижняя стенка 
представляет собой внутреннюю носовую и латеральную ГааЗниЗАУЮ 
часть передней черепной ямы, причем первая находится над полостью 
носа, а вторая — над орбитой и является вто ве в ее р 
стенкой. Перегородка между пазухами служит их внутренней стенкой. 
При значительном развитии так называемых а а 
чатых клеток, относящихся к передним клеткам лаопринта (В. . Ка- 
лина), нижняя стенка лобной пазухи может быть частично образована 
верхней стенкой упомянутых решетчатых клеток. Рентгенологически эти 
анатомические соотношения могут быть распознаны только на специ- 


носовой проекции. 
альных мках черепа в лобно-но Е 
а — озниш #опе — находится в передней части 


: - -2 
среднего носового хода и ведет косо вверх в сапаНз пазо{готаНз (лобно- 


‘носовой канал). азух по сравнению с другими следует счи- 
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Рис. 32. Схемы укладки головы для подбородочно-носового снимка черепа (а, 
6, в); схема с рентгенограммы черепа в подбородочно-носовой проекции (г). 


а вид сбоку с кассетой, приподнятой над горизонтальной плоскостью; б — вид сбоку с го- 
ризонтально расположенной кассетой; в — вид сбоку с горизонтально расположенной кассе- 
той и каудальным наклоном трубки; г — вид спереди; д — схема с рентгенограммы; В 
горизонтальная плоскость; К — кассета; Б.Л. — базальная линия; П — перпендикуляр к го- 
ризонтальной плоскости и к центру кассеты; Ц.Л. -— центральный луч; С.П. — сагиттальная 
плоскость; Л — линия, проходящая через наружные слуховые отверстия и параллельная 
теризонтальной плоскости; Т — тубус; 1— лобная пазуха; 2 — орбита; 8 — решетчатый лаби- 
ринт; 4 — носовая кость; $ побный отросток верхнечелюстной кости; 6 — нижнеглазнич- 
ное отверстие; 7 — перегородка носа; $ — гайморова пазуха; 9 — скуловая кость; 10 — ску- 
ловая дуга; 11 — головка нижней челюсти; 12 — пирамида; 13 — основная пазуха; 41#— су 
ставной отросток нижней челюсти; 15 — нижняя челюсть; 16 — верхняя глазничная щель’ 
17 — петуший гребешок. 


. а 
‹ладки головы для подбородочно-носового снимка черепа (@, 
ентгенограммы черепа в подбородочно-носовой проекции (г). 


с го- 
кассе- 


той, приподнятой над горизонтальной плоскостью; б — вид сбоку 
кенной кассетой; в — вид сбоку с горизонтально расположенной 
клоном трубки; г— вид спереди; д — схема с рентгенограммы; ^'. ‘о 
ость; К — кассета; Б.Л. — базальная линия; п — перпендикуляр л,ная 
ти и к центру кассеты; Ц.Л. — центральный луч; совать 
т, проходящая через наружные слуховые отверстия и и лаби- 
ости; Т — тубус; 1— лобная пазуха; 2 — орбита; 3 — решетчаты азнич- 
сть; 5 — лобный отросток верхнечелюстной кости: и т 
ерегородка носа; 8 — гайморова пазуха; 9 — скуловая кость; вы 
овка нижней челюсти; 12 — пирамида: '13 — основная пазуха; щель; 
кней челюсти; 15 — нижняя челюсть; 16 — верхняя глазничная 
17 — петуший гребешок. 


кать в пограничные кости. При гига х 
(зтиз ГгошаИз регтаетиз) и 


йчатую часть лобной к Е 
` ЗА я —. : но о кости, кнаружи доходить до скуловых отрост 
пластинка дна ВЯ крыльев основной кости. В этих случаях 
: ^ черепной ямы ( а Е 
я б Е - } в латеральных ах А 
тенки орбит асше . ральных отделах верхн 
бо а р ча две пластинки. Крупные _. и 
тнительные перегородки и неполные полуперего- 


а пазух и образованию углублений— 
ДКи между пазухами наблюдается 
5 может и б 

о: (83—10 мы), что она скоров. продотавии еее на читель 
ее рее представляет собой ‘промежуточный 

участок лобной кости, лишенный : 
= ) : и пневматизации. При значительном 
развитии лобных пазух и клеток ея 
Даться, их слияние и 0 < решетчатого лабиринта может наблю- 
ы ли ' зовани Й С 
и разование общей полости (М. В. Милославский, 

Прям = 
2) ая подбородочно-носовая проекция черепа. Эта провкция 
ие к. является Как бы переходной от полуаксиальной к лобно-носо- 
вой. сгибание головы при укладке приводит к появлению на рентгено- 
грамме развернутой картины лицевого скелета, проецирующегося на фо- 
не костей свода и отчасти основания черепа. Благодаря тонкости и 
однородности строения костей черепного свода, а также значительному 
Удалению их от пленки возникает почти равномерный фон, на котором 
кости лицевого скелета изображаются без заметных суммационных по- 
грешностей. 

Критерием типичности рентгенограммы в подбородочно-носовой про- 
екции является положение верхних контуров теней пирамид на уровне 
нижней границы нормально развитых гайморовых пазух и грушевидного 
отверстия в центральной части пленки. Линия перегородки носа при 
этом соответствует средней продольной линии пленки, скуловые кости 
и гайморовы пазухи — средней поперечной линии ее. Из анатомических 
деталей основания черепа самое высокое положение занимают супраор- 

Е = 
битальные части лобной кости, а между орбитами — нижние части лоб- 
ных пазух; нижняя граница обозначена тенью базальной пластинки че- 
шуи затылочной кости. 

Атипичная подбородочно-носовая проекция применяется очень ча- 
сто и может быть вполне пригодной для диагностики. Отличие от типич- 
ной проекции заключается в перемещении теней пирамид книзу при по- 
вышенном разгибании головы или кверху при проецировании их Роны 
на пижние части гайморовых пазух. В первом случао верхняя прении 
основания черепа приближается к тени верхнего края чешуи, 

ить по удалению базальной пластин- 
опускается книзу, о чем можно суд АВ Н : 
т края тела нижней челюсти. На атинич- 

ки затылочной кости от нижнего райЕН |, прутие детали основания че- 

: положен : 
ных снимках изменяют ©500 нии рентгеновской анатомии 
Поэтому при изуче р 

репа и лицевого скелета. 1109т0 ›оекции должны быть учтены особел- 

черепа в подбородочно-носово! Е © проекционным искажением. 

ности рентгеновской ие частях снимка в типичной проекции на- 

В верхних ЕЕ и побной и теменных костей. Струк- 
ходится теневое изображение висит от выраженности просветле- 
тура их не всегда равномерна, ую лобной кости. При 
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л развитии лобных пазух 
те могут занимать почти всю че- 


снимко 


о икыыЕ р рутины 


ции. Помимо пахионовых ямок, в области чешуи лобной кости ино, 
бывают видны небольшие, неправильной формы округлые просветления 
находящихся в ней эмиссарных отверстий вен и узкие полоски Просвет. 
ления эмиссариев, которые могут симулировать контуры несуществун, 
щих лобных пазух. Е 

Структура латеральных частей чешуи, образованных теменными 
костями, может быть неравномерной из-за наличия ‘цросветлений от рез- 
ко выраженных пальцевых вдавлений и идущих в поперечном на В- 
лении, обычно на уровне скуловых костей, сосудистых борозд аменав 
шепоеае шеае. 2 

Несколько ббльшая площадь, чем половина верхней части снимка, 
занята изображением скуловых костей, орбит, гайморовых пазух, лобных 
пазух, решетчатого лабиринта и костей‘ полости носа. Тела скуловых ко- 
стей, их лобные и височные отростки изображаются в виде довольно 
интенсивных теней, имеющих резкие контуры. Дистальные части скуло- 
вых дуг, образованные скуловыми отростками височных ‘костей, проек- 
ционно укорочены; их неискаженное изображение можно получить на 
снимке при более резком разгибании головы. 

Просветления орбит на типичном подбородочно-носовом снимке име- 
ют форму не вполне правильных кругов, контуры которых не всюду 
одинаковы ‘по своему строению. Так, в области нижнеглазничных краев 
орбит, несмотря на их резкий переход к слабым теням больших крыльев 
основной кости, контур их не имеет характера линейных теней. Вы- 
пуклые книзу тонкие линейные тени, расположенные на несколько 
миллиметров ниже границ нижнеглазничных краев орбит, образованы 
тангенциально расположенными кортикальными пластинками ниж- 
них стенок орбит, являющихся в то же время верхними стенками гаймо- 
ровых пазух. На границе средней и наружной третей эти линейные тени 
расщепляются, образуя продолговатой формы просветления нижнеглаз- 
ничных отверстий. 

Верхние границы орбит от лобно-скуловых швов до наружных ча- 
стеи лобных пазух имеют структуру линейных теней вследствие танген- 
циального расположения по отношению к лучам кортикальных пласти- 
нок верхних стенок орбит. Протяженность линейных теней зависит от 
развития лобных пазух, так как последние, в особенности при больших 
размерах, истончают орбитальные стенки и изменяют их положение. 

Наружные границы орбит не имеют резких очертаний, здесь наблю- 
дается постепенный переход ‘теней лобных отростков в тени больших 
крыльев основной мости, так как наружные края орбит в этих местах 


ружных стенок решетчатой кости — 1аттае раругасеае. Следует отме- 
тить, что симптом линейных теней внутренних стенок орбит на 
атитичных рентгенограммах при повышенном разгибании головы бывает 
выражен значительно хуже, ‘в то время как в области наружных границ 
отверстий орбит появляются интенсивные линейные ‘контуры. 
Структура просветлений орбит на снимке в типичной проекции до- 
вольно однородна вследствие того, что их глубокие отделы опускаются 
книзу и фоном орбит являются главным образом однородные по овоему 
строению верхние стенки, образующие в то же время дно передней че- 
репной ямы. Просветления орбит в нижних третях заняты тенями боль- 
птих крыльев основной кости, ограниченными снаружи тонкими линеи- 
ными тенями кортикальных пластинок крыльев, расположенных вне по- 
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На ренттенограммах, произведенных при более резком разгибании 
толовы, верхнеглазничные щели исчезают ‘из области орбит. перемещаясь 
книзу. При сильном развитии лобных пазух и ыы Е а ца Е 
глубину наблюдается частичное ООН распросл и тии их 

= ? Ил росветлении книзу, в сто- 
рону ороит, вследотвие чего происходит усиление прозрачности их верх- 
них полюсов, резко отпраниченное от расположенных ниже более темных 
участков. 

При технике рентгенографии лучами повышенной жесткости на фо- 
не просветлений орбит часто видны нежные тени хрящей век, отрани- 
чивающие глазные щели. 

Изображение нормально развитых гайморовых пазух на снимке в 
типичной подбородочно-носовой проекции свободно от суперпозиции ин- 
тенсивных тенеи пирамид височных костей, другие же анатомические 
элементы основания черепа, накладываясь на изображение пазух, дают 
не теневой, а преимущественно световой эффект. Так, на верхневнутреп- 
ние углы пазух проецируются содержащие воздух задние ‘решетчатые 
клетки, просветления расширяющихся книзу нижнеглазничных щелей и 
расположенных кнаружи от них круглых отверстий основной кости. 
Кроме того, изображения хоропю развитых бухт крыловидных отростков 
последней, накладываясь на внутренние и центральные части пазух, 
резко усиливают их прозрачность. Характерным отличием такой бухты 
является ‘усиленное просветление, ограниченное тонким линейным тене- 
вым контуром и имеющее вид крупной клетки. Огромные бухты крыло- 
видных отростков могут создавать ложное представление о нормальном 
состоянии пневматизации гайморовой пазухи при наличии гайморита 
и даже перекрывать тень крунной кисты. и ; 

Дополнительные воздушные пространства ОИ НЕ Е пазу- 
хи — верхнеглазничные, скуловые и альвеолярные бухты — без труда 
определяются на рентгенограл Е подбородочно-носовои проекции. Ха- 
рактерным признаком скуловой бухты является наличие во внутренней 
части тела скуловой кости сегментообразного просветления, менее про- 
зрачного, чем сама гайморова пазуха, и имеющего внешний линейный 
контур. 

Наблюдающиеся иногда 
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городки к. центральному лучу. 
ках в других проекциях, напри 


в гайморовых пазухах костные перегородки 
актер тонких линейных теней и могут быть 
вии тангенциального расположения пере- 
Их можно иной раз обнаружить на сним- 
мер в боковой или полуаксиальной. 


Типичная рентгенограмма черепа в подбородочно-носовой проекции 
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аж езко выраженном фронтите, сопровождах. 
и — ‚нием. Резкой нижней границы лобных 
щемся а их пе ране ан лабиринт провести Нельзя 
пазух в области перехола > ‘частей сильно развитых глубових ние 
однако контуры латеральных частеи р ух 
могут быть видны на фоне верхних ОВНА ИИ 
/ В ее о средней НиНИи. очень часто опреде. 
ляется продолговатая тень петушьего гребешка, который а пред- 
ставляет собой воздухоносную клетку © тонкими линейными контурами 
ее стенок. В 
к Мы не можем здесь останавливаться на рентгеновской анатомии 
многочисленных вариантов лобных пазух — ее изучение достигается 
путем анализа огромного числа рентгенограмм, которые приходится опис 
сывать рентгенологу в повседневной практике. Отметим лишь, что не- 
редко возникают большие трудности в определении наличия ИЛИ ОО 
ствия пазухи при клиническом диагнозе фронтита или ‚необходимости 
отличить линию перегородки между пазухами от подобной же линейной 
тени ст1збае {топ(аИз или обызвествленной пластинки твердой мозговой 
оболочки {а[х сегеф. Ста {тотбаНз можно иногда отличить по переходу 
ее линии за пределы верхнего контура пазухи; для {а1х сегефт! часто 
характерны толщина, неправильность формы и прерывистость тени его 
обызвествления. 

Пространство между орбитами и гайморовыми пазухами занято 
решетчатой костью и анатомическими элементами полости носа. Проек- 
ционные условия на типичном подбородочно-носовом снимке таковы. что 
глубоко расположенные решетчатые клетки проецируются на нижнюю 
часть носовой полости и верхневнутренние углы гайморовых пазух. 
Просветления передних решетчатых клеток ячеистого характера находят- 
ся под петушьим гребептком, в промежутке между просветлениями орбит. 

Стенки грушевидного отверстия, образованные носовыми и верхне- 
челюстными костями, представляют собой линейные тени, имеющие 
большую толщину в основании грушевидного отверстия, где они являют- 
ся также внутренними стенками гайморовых пазух. Тонкая линейная 
тень перегородки носа, начинаясь сверху от петушьего гребешка, яв- 
ляется. перпендикуляром к изогнутой линии твердого неба, пересе- 
кающей корни верхних резцов. При $-образном искривлении пере- 
городки носа линейная тень ее может расщепляться, а местамя 
совсем исчезать. 

‚Неравномерность структуры обеих половин носа объясняется сумма- 
цией проекционно ‘искаженных теней носовых раковин, теней перегоро- 
док клеток решетчатой кости, стенок и перегородки основных пазух, 
а также просветлений носовых ходов решетчатых клеток и основных 
пазух. 

Около трети нижней части рентгенограммы занимают тени альвео- 
лярных отростков и зубов верхней челюсти, всей нижней челюсти и 
суммирующиеся © ними изображения анатомических деталей средней и 
задней черепных ям, а также атланта и эпистрофея. Сосцевидные части 
височных костей расположены на периферии и при хорошем развитии 

чешуи затылочной кости. Клетки 
находящиеся в 


а корни четырех верхних резцов хорошо дифференцируют- 
ся, тени остальных зубов частично перекрывают друг друга и поэтому 
очень интенсивны. Снимок чаще всего производится’ а зак рыды рте 
и тогда ие лу зубами верхней и нижней челюсти В . 

Тень нижнеи че люст и, несмотря на удачное проекционное рас- 
положение, имеет весьма неоднородную структуру из-за накладывания 


на центральную часть тела теней атланта, суставных бугров затылочной 


= 
кости и зуба эпистрофея, а также просветления большого затылочного 


отверстия. Ветви нижней челюсти, в том числе венечные и суставные 
отростки, закрыты теневыми И воздушными деталями височных костей. 

На атипичных рентгенограммах черепа в подбородочно-носовой про- 
екции рентгеновская анатомия описываемой области имеет несколько 
иной характер. Так, при недостаточном разгибании головы при укладке 
верхушки пирамид, проецируясь на нижние трети гайморовых пазух, 
частично закрывают их своей тенью, углы нижней челюсти выходят за 
пределы тени чешуи затылочной кости, а тень шейных позвонков при- 
поднимается кверху. Светлые пространства между верхними контурами 
пирамид и скуловыми костями исчезают благодаря сближению их изо- 
бражений. На атипичных снимках с более резким разгибанием головы 
происходит обратное явление. Тени пирамид настолько смещаются вниз, 
что полностью освобождают от суперпозиции альвеолярные отростки; 
светлые пространства между пирамидами и скуловыми костями значи- 
тельно увеличиваются, причем становятся свободными суставные по- 
верхности височных костей и суставных головок нижней челюсти. Тени 
венечных отростков последней видны значительно лучше, чем на снимке 
в типичной проекции. Нижняя челюсть в целом более свободна от на- 
кладывающихся теней и просветлений, так как тень позвонков и про- 
светление большого затылочного отверстия опускаются книзу. Если сни- 
мок в этом положении производился при открытом рте, на фоне его по- 
лости можно видеть просветления основных пазух и нередко совпадающие 
пруг < другом тонкие линейные тени перегородки между пазухами и 
дистальной части сошника. Над линией коронок зубов хорошо обозна- 
чается гомогенная тень средней интенсивности шириной около 10—15 мм, 
относящаяся к дистальной части языка. Проекция дает развернутую 
картину скуловых дуг, проецирующихся без искажения на почти гомоген- 
ную тень костей черепного свода. 

Прямая лобно-носовая проекция черепа. Специальная проекция 
черепа в лобно-носовом положении (рис. 33) отличается от передней об- 
Зорной проекции тем, что поле ее ограничено преимущественно лицевой 
областью и что благодаря наклону рентгеновской трубки в каудальном 
направлении основание черепа смещается книзу. Критерием смещения 
изображения основания является положение теней пирамид не посредине 
орбит, а в их нижнем полюсе. Если сравнить рентгенограммы, сделанные 
этими двумя способами у одного и того же человека, то окажется, что 
основание черепа, смещаясь книзу, освобождает от суперпозиции изобра- 
жение некоторых деталей дна орбит и решетчатую кость с ее клеточной 
системой. Лобные пазухи на снимке с наклоном трубки выявляются зна- 
чительно лучше, чем на обзорном снимке черепа, где они частично за- 
крываются тенью костей основания черепа. Орбиты, как правило, имеют, 
В силу проекционных условий, почти всюду хорошо выраженные линей- 
ные теневые очертания, причем и в верхневнутренних ИА | 

В области просветлений орбит, так же как и на обзорном снимке, 
видны более правильно расположенные Я тени кортикальных 
пластинок больших крыльев основной кости. Верхние линии расположе- 
Ны почти горизонтально и соединены одна с другои посредством такой 
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же интенсивной и тонкой линейной тенью ‘площадки основной коет, 
р!апит зовепо!Ча!е. Нижняя граница основания черепа — тень чешуи за_ 
< Е. 


тылочной кости, проходит на снимке в типичной проекции через верхущ. 


Рис. 33. Схемы укладки голо- 
вы для лобно-носового сним- 
ка черепа (а, 6); схема © 
рентгенограммы черепа в лоб- 
но-носовой проекции (в). 


а — вид сбоку с кассетой, припод- 
нятой над горизонтальной плос- 
костью; б — вид сбоку с горизон- 
тально расположенной кассетой; 
в — схема с  рентгенограммы; 

П. — горизонтальная плоскость; 
К — кассета; Б. Л. — базальная 
линия; П — перпендикуляр к го- 
ризонтальной плоскости и к цент- 
ру кассеты; Ц. Л. — центральный 
л Т — тубус; 1 — лобная пазу- 
х 2 — орбита; 3 — малое крыло 
основной кости; 4 — верхняя глаз- 
ничная щель; 5 — большое крыло 
основной кости; 6 — решетчатый 
лабиринт; 7 — перегородка носа; 
8 — нижняя раковина; 9 — круглое 
отверстие; 10 — пирамида; 11— 
скуловая кость; 12 — гайморова 

пазуха. 


. Е: = ах 
ки мы зубов верхней челюсти. Во внутренних частях орбит почти 
ыы обозначаются треугольные просветления верхнеглазничных 
целеи. Аруглые отверстия Фогапита тобип4а лучше видны на снимках с 


крыльев основной кости образуют < 
7 верхнюю г хнеглазничных 
в р раницу верхнеглаз 
ы раны дает почти неискаженное изображение решетчатой кости 
клетками, которые лишь в нижней части совпадают с просветления- 
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о о ИЕ СЗО: сн: 
ица основания черепа — тень чешун ой 
за- 


в типичной проекции через верх 
Уш- 


тонкой 


Нижняя гран 
та снимке 


же интенсивной и 
р1апат зрвепо!дае. 
тылочной кости, проходит Е 


а Схемы укладки голо- 

и а: сним- 

а репа (а, 6); схема © 
генограммы черепа в ло 
но-носовой проекции (в). 


а — 
ты с кассетой, припод- 
костью: ть горизонтальной пло 
тально’ расп вид сбоку с горизон- 
а И сположенной кассетой; 
О с рентгенограммы; 
Е о авОнИаЬНая плоскость, 
линия: Б. Л. — базальная 
ризонтально перпендикуляр к Го“ 
ру НО плоскости и к цент- 
луч; т ы;_ Ц. Л. — центральн 
= лобная пазу- 
Ооо о 8 — малое крыло 
ина ий 4 — верхняя глаз- 
НОО 5 — большое крыло 
лабиринт: кости; 6 — решетчат 
в и 7 — перегородка носа; 
отверстия раковина; 9 — круглое 
скуловая 10 — пирамида; 11— 
ая кость; 12 — гайморова 
пазуха. 


ки корней зуб 
ов верхней 
Г О я 
полностью обозна: и ти 
чаются треугольные внутренних частях орб 
ит по 


ки корней зубов верхней челюсти. Во внутренни 
полностью обозначаются треугольные просветлен: 
щелей. Круглые отверстия Фогап!та гобапда лучш 
бблыним смещением теней пирамид книзу. Треу 
крыльев основной кости образуют верхнюю грани 


ми основных пазух и линейными тенями их 
новные пазухи хорошо обозначаются при 
Тень петушьего гребепгка, 
врвепо!Ча]е, о располагаться на несколько миллиметров над послед- 
ним при р наклоне рентгеновской трубки; при этом задние 
решетчатые к оказываются полностью свободными от наложения 
теней верхушек пирамид. 
и с об: 

аа изооражение анатомических деталей полости носа 
почти идентично картине, получаемой ‘на лобно-носовом обзорном снимке 
черепа. Линейные тени стенок полости носа, образованные носовыми 
костями и лооными отростками верхнечелюстных костей, на фоне кле- 
ток решетчатого лабиринта не видны, так как в данной проекции лучи 
проходят через их наименьшее сечение. Линии стенок нижней половины 
грушевидного отверстия, в том числе и дна его, всегда обозначаются 
очень отчетливо. Тени носовых раковин, так же как и на обзорном сним- 
ке. проекционно не искажаются и имеют резкие границы, так как отде- 
лены одна от другои и от срединной линейной тени перегородки носа 
просветлениями носовых ходов. 

Гайморовы пазухи, представляющие собой треугольные просветле- 
ния с хорошо очерченными линейными теневыми контурами, на типич- 
ных снимках ооычно лишены нормальной прозрачности из-за суперпо- 
зиции костей основания черепа. Только при значительных размерах па- 
зух, в особенности в глубину, определяются линейные тени стенок пазух, 
отграничивающие интенсивные по своей прозрачности поля просветле- 
ния. Проекция дает хорошее представление о глазничных бухтах пазух, 
частично проецирующихся на нижневнутренние углы орбит. При выра- 
женном развитии небных бухт можно видеть их просветления, находя- 
щиеся под линейной тенью дна полости носа. Необходимо заметить, что 
томограмма в этой проекции дает лучшую рентгеновскую картину неб- 
ных бухт. 

Тень нижней челюсти, несмотря на отсутствие проекционного иска- 
жения, в срединной части совпадает с тенью позвонков, а в области су- 
ставного и венечного отростков — < тенью костей основания черепа и 
скуловых костей. 

Полуаксиальная передняя проекция черепа. Передняя полуаксиаль- 
ная рентгенограмма черепа (рис. 34), которая относится к специальным 
его проекциям, широко применяется для исследования не только ана- 
томических деталей основания черепа, но и костей лицевого скелета. 
Разгибание головы при укладке для полуаксиального снимка должно 
быть меньшим, чем для полного  акспального, вследствие чего 
значительные участки передней черепной ямы прикрываются изо- 
бражением лицевых костей. Мы расцениваем поро Е 
рентгенограмму как типичную в том случае, когда аи краи средин- 
НОЙ части тела нижней челюсти располагается несколько кпереди от тон- 
ких линейных теней передних стенок основных пазух. Большее или 
меньшее разгибание толовы во время укладки яя кг веарь 2 
снимка ведет либо к смещению нижнего края челюсти исереди ы 

Ра тчатого лабиринта, либо к смещению 
раскрывается область заднего реше О 
кзади, что вызывает накладывание тени ереоае бн — 


-повных пазух. В зависимости от поставленной диагностической задачи 


такие атипичные полуаксиальные снимки могут оказаться вполне при- 


годными и не всегда вызывают необходимость в повторной рентгено- 
графии. . 

На типичной полуаксиальной 
граница образована-тенью чешуи по 


стенок и перегородки. Ос- 
р их значительном развитии. 
аходящаяся непосредственно над рашии 


рентгенограмме передняя наружная 
бной кости, которая ‘плохо различает- 
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ся, однако, на снимке с передержкой из-за ев и. пле 
Кзади от этого контура чешуи по обеим ооо редней ли 
видны ромбовидные, с широким основанием просветления полостей й 
бит, точнее, их передних третеи. Просветления глубоких отделов поло. 
стей орбит в данной проекции почти полностью совпадают с просветлье. 
ниями гайморовых лазух и усиливают, таким образом, прозрачность этой 
области снимка. Основания ромбовидных просветлений передних третей 


Л. 


Рис. 34. Схема укладки головы для переднего полуаксиального снимка черепа (а); 
схема с рентгенограммы черепа в полуаксиальной передней проекции (6). 


а— вид сбоку; б — схема с рентгенограммы: Г. П. — горизонтальная плоскость; К — кассета; 
Б. Л. — базальная линия; П — перпендикуляр к горизонтальной плоскости и к центру кас- 
сеты; Ц.Л. — центральный луч; Т — тубус: ПР— пробка; 1, 3 — мягкие ткани носа; 8 — но- 
совая кость; 4 — орбита; 5 — перегородка ‘носа; 6 — нижнеглазничное отверстие; 7 — гаймо- 
рова пазуха; 8 — скуловая кость; 9 — линейная тень боковой стенки орбиты; 10 — линейная 
тень заднебоковой стенки гайморовой пазухи; 11 — венечный отросток; 12 — скуловая дуга; 
18 — основная пазуха; 14 — овальное отверстие; 15 — нижняя челюсть; 16 — югатеп эр пе- 
зи; 17 — головка нижней челюсти; 18 — внутренний слуховой проход; 19 — пирамида; 20 — 
тело атланта; 21 — зуб эпистрофея; 22 — большое затылочное отверстие. 


орбит образованы суживающимися по направлению к средней линии те- 
невыми полосками нижних краев орбит шагоо птаогЬИаНз, в состав 
которых входят медиальные части скуловых костей и верхние края 
верхней челюсти. Находящиеся на передней поверхности верхней челю- 
сти нижнеглазничные отверстия часто хорошо различимы на полуакси- 
альном снимке в виде небольших округлых просветлений, расположен- 
ных на 3—4 мм ниже шагро ш/таогЬНа|з. При переломах тела верхне- 
челюстной кости линия их часто проходит через переднюю и верхнюю 
стенки гайморовой пазухи, причем всегда нарушается целость нижне- 
глазничного края, что на полуаксиальном снимке легко определяется о 
симптомам нарушения непрерывности его контуров и поперечно идущеи 
полоски просветления — щели перелома. 

Линейные тени внутренних стенок гайморовых пазух проходят через 
интенсивные тени альвеолярных отростков челюстей и тангенциально 
расположенных зубов и поэтому плохо различимы. При беззубых челю- 
стях, когда, кроме того, резко выражена их атрофия, линии внутренних 
стенок пазух могут дифференцироваться довольно хорошо. 
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ся, однако, на снимке с передержкой из-за Ее ик. пленки, 
Кзади от этого контура чешуи по обеим сторона? ы редней Линия 
видны ромбовидные, с широким основанием просветления полостей ор- 
бит, точнее, их передних третеи. Просветления глубоких отделов поло. 
стей орбит в данной проекции почти полностью совпадают с просветле- 
ниями гайморовых пазух и усиливают, таким образом, прозрачность этой 
области снимка. Основания ромбовидных просветлений передних третей 


Л. Л. 


Рис. 34. Схема укладки головы для переднего полуаксиального снимка черепа (а); 
схема с рентгенограммы черепа в полуаксиальной передней проекции (б). 


а— вид сбоку; б — схема с рентгенограммы: Г. П. — горизонтальная плоскость; К — кассета; 
Б.Л.- базальная линия; П -— перпендикуляр к горизонтальной плоскости и к центру кас- 
ТЫ ЛЬ. тентральный луч; 1 — тубус; ПР пробка: 1; 8 — мягкие ткани ‘коса: 8—0 
совая кость; 4 — орбита; 5 — перегородка носа; 6 — нижнеглазничное отверстие: 7 — гаймо- 
рова пазуха; 8 скуловая кость; 9 — линейная тень боковой стенки орбиты: 10 — линейная 
тень заднебоковой стенки гайморовой пазухи; 11 — венечный отросток; 12 —скуловая дуга; 
18 основная пазуха; 14 — овальное отверстие; 15 — нижняя челюсть: 16 — югатеп' р п9- 
зип; 17 — головка нижней челюсти; 18 — внутренний слуховой проход: ЕЕ 50— 
тело атланта; 21— зуб эпистрофея; 22 — большое затылочное отверстие. 


орбит образованы суживающимися по направлению к средней линии те- 
невыми полосками нижних краев орбит шагго шЁаотЬЦа|з, в состав 
которых входят медиальные части скуловых костей и верхние края 
верхней челюсти. Находящиеся на передней поверхности верхней челю- 
сти нижнеглазничные отверстия часто хорошо различимы на полуакси- 
альном снимке в виде небольших округлых просветлений, расположен- 
ных на Э мм ниже шагго шгаотЬЦа|з. При переломах тела верхне- 
челюстной кости линия их часто ппохолоь паре салата ‘и верхнюю 


Наружные стенки тайморовых пазух на т 
снимке представляют собой З-образно г полуакспальпом 
щие начало от теней тел скуловых костей, зак ине ЩениУ ОРУ 
задних углов пазух и непосредственно Е в области 
впутренних стенок. Линии наружных стенок п ан мч 
челюсти на 1,5—2 см кпереди от теней к пересекают тело нижней 


р - ее венечных ‹ 
того, они образуют перекресты с находящих о 


: : иися здесь же линиям бра- 
зованными кортикальными пластинками наружных стенок об а 
ит. Эт 


линейные тени в отличие от пересекающих 

ся с ними линиями стенок 
пазух Ще направление, берут свое начало от стенок чешуи и. 
также пересекая нижнюю челюсть, сливаются © тенями крыловидных 
отростков основной кости. а 


В типичной пОмуЗКОйАТЕНОЙ проекции и при некоторых отклонениях 
от нее линии наружных стенок гаиморовых пазух и боковых стенок ор- 


бит пересекаются в виде буквы Х. (Симптом перекреста, или сим- 
пом Х, был описан нами в литературе как позволяющий диагностиро- 
`вать при нарушении непрерывности одного или обоих компонентов 
«перекреста» — перелом или деструктивные изменения боковой стенки 
тайморовой пазухи или орбиты (см. главу П). 

К медиальным частям линий боковых стенок орбит примыкают тон- 
кие, кпереди выпуклые линии передних стенок средней черепной ямы. 
Здесь они ближе расположены к линиям наружных стенок гайморовых 
пазух, чем на аксиальных рентгенограммах с развернутым изображением 
основания черепа. 

Спереди в срединной части полуаксиального снимка видны сходящи- 
еся кпереди под острым углом линейные тени боковых стенок носа, 
образованные в своем основании лобными отростками верхней челюсти, 
а в области вершины — носовыми косточками. ‘Тонкая линейная тень 
перегородки носа разделяет просветление его полости на две равные 
половины. Линия перегородки носа продолжается кзади до слияния ее 
с линейной тенью перегородки между основными пазухами. Ее можно 
проследить на всем протяжении только при беззубых челюстях, обычно 

- же значительная часть перегородки исчезает, будучи прикрыта тенями 
зубов. 

Тени скуловых дуг на полуаксиальном снимке, за исключением не- 
больших передних отрезков, проецируются на фоне средней черепной 
ямы на расстоянии 7—8 мм от чешуи. Как правило, хорошо дифферен- 
цируются скуловые отростки височных костеи. 3 : 

Форма и положение нижней челюсти на полуаксиальном <нимко 
имеют свои отличительные особенности. При сравнении с ВИНЕ 
Зксиатьнеги снимком можно отметить укорочение ее обеих половин, ис- 

вок и выступание теней венечных отро- 
кажение формы суставных голое кортикальных пластинок 
стков кнаружи, за пределы линии нару : 


нижних краев челюсти. 


Реньоновскан нартиназародней мербоно: ине с ОИ ВОИ 


еет мало отличительных призна- 
л ` альном снимке, им ы р ы 
ея ОХ и картиной в аксиальной проекции. Воздушный 
мы От ОКИ здесь имеет описанную нами форму а 
арен тетупания в‘ полосу просветления а. 
тельно ры ее и на аксиальном снимке, видна тень РР ПР РЕВИНЫ 
алочной кости сНуиз, которая в переднем раю 
‚ поперек нежной тенью корня и Бик на 9 пуШа 
Круглой тенью тантенциально ра таавницы. Так как косая проек- 
Ко няя проекция тельно для исследо- 
ция ие 35) Предназначена почти исключи д ед 
я 97 
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ания оптических отверстий, мы остановимся преимущественно на Ренко 
геновской анатомии дна орбиты. В настоящее время лучшим ©пособу 
рентгенографии оптических каналов считается модифицированная Тат 


Рис. 35. Схемы укладки голо- 
вы для косого снимка орби- 
ты (по Галвину) (а, 6); схе- 
мы с рентгенограммы правой 
орбиты в косой проекции (в). 


а— вид сбоку с кассетой, при- 
поднятой над горизонтальной пло- 
скостью; б— вид со стороны те- 
мени; в — схема с рентгенограм- 
мы; Г.П. — горизонтальная .п7о0-* 
скость; К — кассета; Б. Л.— ба- 
зальная линия; Ц. Л. — централь- 
ный луч; С. П. — сагиттальная 
плоскость; Т — тубус; / — лобная 
пазуха; 2 — орбита; 3 — решетча- 
тый лабиринт; 4 — малое крыло 
основной кости; 5 — зрительное 
отверстие; 6 — верхняя  глазнич- 
ная щель; 7 — скуловая кость; 
8 — гайморова пазуха. 


виным проекция Резе, которая была предложена последним для иссле- 
дования задних решетчатых клеток. Однако она искажала форму онти- 
ческих отверстий. Все же косая проекция глазницы типа Резе не утра- 
тила своего значения, так как она дает хорошее представление о заднем 
решетчатом лабиринте и анатомических деталях дна орбиты. На рент- 
тенограммах в той и другой проекции контур наружной половины орби- 
ты хорошо выражен в виде тонкой линейной тени, контур почти всей 
внутренней половины не дифференцируется. На фоне просветления гай- 
моровой ‘пазухи и задних решетчатых клеток прилежащей стороны менее 
отчетливо различается тонкая линейная тень нижней стенки орбиты. 
На снимке типа Галвина эта линия выражена значительно лучше бла- 
годаря большему разгибанию головы при укладке. | 

о На косой рентгенограмме типа Резе ‘просветление отверстия опти- 
ческого канала имеет овальную форму, величину около 5ЖЗ мм и очень 
тонкий теневой контур. Оптическое отверстие находится вблизи центра 
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Рис. 35. Схемы укладки голо- 
вы для косого снимка орби- 
ты (по Галвину) (а, 6); схе- 
мы с рентгенограммы правой 
орбиты в косой проекции (в). 
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отверстие; 6 — верхняя глазнич- 
ная щель; 7 — скуловая КОСТЬ 
8 — гайморова пазуха. 
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Е епо14а]е почти пол- 
ностью исчезает, нижняя часть просветления решетчатого лабиринта 


опускается книзу за пределы орбиты, просвотление верхнеглазничной 
щели располагается в непосредственной близости от нижненаружного 
края ороиты и значительно суживается. На типичном снимке круглое 
просветление оптического отверстия должно находиться на 3—4 мм ни- 
же торизонтального диаметра орбиты и на 1—2 мм кнаружи от верти- 
кального диаметра. Оптическое отверстие мало искажается даже при зна- 
чительном смещении его книзу и кнаружи. Размеры нормального опти- 
ческого отверстия в проекции Галвина колеблются в пределах 4—5 мм. 


ЧЕРЕН В ТОМОГРАФИЧЕСКОМ ИЗОБРАЖЕНИИ 


Прямые передние томограммы черепа. На томограмме с самой мел- 
кой глубиной слоя (рис. 36), проходящего примерно по касательной к 
сфере глазного яблока, почти на всем протяжении отчетливо обрисовы- 
ваются округлые линии, ограничивающие просветления обеих орбит, над- 
бровные клетки лобных пазух и тень петушьего гребешка, расположен- 
ного между горизонтальными тонкими линиями, образованными проды- 
рявленной пластинкой. Линейные тени боковых стенок полости носа 
видны лишь в средней части, линия носовой перегородки видна лучше 
в верхней половине. Контуры теней носовых раковин нерезки, просвет- 
ления носовых ходов видны не на всем протяжении, широки, тени зубов 
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Рис. 36. Схема томографических срезов черепа в 
обзорной прямой проекции (по автору). 
2 —9 — плоскости слоев в сантиметрах; 6. 4. — базаль- 
ь ная линия. 

Г. .. томограмме слоя, проходящего на 1 см глубже предыдущего, яи- 
ы оковых стенок полости носа дифференцируются значительно лучше; 
й ея также мелко расположенные участки гаиморовых пазух, 
к, Числе альвеолярная бухта, хорошо видны клетки решетчатого 
ринта — значительно лучше, чем на предыдущей томограмме, выра- 
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жены тени раковин и просветления носовых ходов. Линия, перегородки 
носа видна на всем протяжении, появляются также а: —— кон 
дна полости носа. Резкие очертания имеют тени первых верхних перед. 
них резцов. ет. ы 

Прямая томограмма в слое, проходящем через наружный угол орби- 
ты, наиболее богата анатомическими деталями. Хорошо выражены тонкие 
линейные тени наружных кортикальных пластинок больших крыльев 
основной кости (п. шпоштаае) ‚образующих с горизонтальными, изги- 
бающимися кнаружи и кверху линиями дна передней черепной ямы 
острые, открытые внутрь углы. Контуры гайморовых пазух, представ- 
ляющих собой хорошо выраженные треугольные просветления, имеют 
характер тонких линейных теней. 

Срединная часть томограммы занята просветлением задних решет- 
чатых клеток, ниже которых располагаются тени носовых раковин и 
просветления носовых ходов. Линейная тень перегородки носа видна на 
всем протяжении. На томограммах нередко удается различить централь- 
ную — костную часть носовой раковины и периферическую — мягкоткан- 
ную часть, имеющую характер более нежной, гомогенной тени. Ширина 
просвета носовых ходов зависит от состояния слизистой оболочки полости 
носа: гиперплазия или отек последней приводят к сужению просветле- 
ний носовых ходов и даже к полному их исчезновению, часто наблюдаю- 
щемуся, например, при выраженном полипозе носа. 

На томограмме в слое, проходящем приблизительно на 1 см кпереди 
от середины базальной линии, горизонтальные линейные тени в области 
орбит в наружных участках исчезают, тогда как во внутренних утолща- 
ются и становятся более интенсивными. Эти тени образованы передними 
клиновидными отростками основной кости, попадающими в плоскость 
среза. Изображение линейных теней наружных кортикальных пластинок 
больших крыльев (Нп. шпош!табае) исчезает в верхней части и возни- 
кает в нижней. В области своего основания эти тонкие линейные тени 
дугообразно изгибаются под углом около 30° и направляются в сторону 
внутренних стенок орбит, постепенно обрываясь. Изогнутые части ли- 
нейных теней образованы кортикальными пластинками нижней поверх- 
ности больших крыльев. Линейные контуры гайморовых пазух видны 
при достаточном развитии их в глубину; границы неглубоких пазух на 
томограмме в этом слое исчезают. 

Контуры нижнеглазничных щелей имеют меньшую резкость, чем на 
томограммах в менее глубоком слое. Просветление решетчатого лабирин- 
та по обеим сторонам ограничено тонкими, несколько изогнутыми внутрь 
линиями тангенциально расположенных кортикальных пластинок внут- 
ренних стенок орбит. Линейные теневые контуры полости носа достаточ- 
но отчетливы, однако в области дна его (основания грушевидного отвер- 
стия) они могут исчезать, что зависит от наклона кортикальной пла-. 
стинки дна полости носа и пластинки твердого неба. Этот же феномен 
может возникать на томограммах в более глубоких слоях. Тени носовых 
раковин имеют нерезкие очертания, линия перегородки поса сохраняет 
свою интенсивность и резкость. В значительной степени размазываются 
тени альвеолярных отростков и зубов. 

Слой, проходящий через середину базальной линии, выделяет новые 
анатомические подробности и в то же время полностью устраняет изо- 
бражения деталей лицевого черепа. Элементы глазниц отсутствуют. 
В срединной части томограммы сверху видны интенсивные треугольные 
тени малых крыльев основной кости и широкое, трапециевидной формы 
просветление основных пазух, разделенное тонкой линейной тенью меж- 
лазушной перегородки. В зависимости от количества пазух изменяется 
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и число горел г. мон ними. На томограмме хорошо видны линей- 
ные тени вре, ОВоВых и нижней стенок основных пазух, причем 
нижние стенки ется „В то же время верхним контуром нижележа- 
щих хоанальных отверстий. 

Линия в И носа, соответствующая медианной ли- 
нии черепа, проходит через основные пазухи, а ниже разделяет одно от 
другого хоанальные отверстия. На фоне последних определяются тени 
задних концов средних и нижних раковин. Линии перегородки носа и 


нижней стенки основных пазух образуют на томограмме фигуру креста. 
Кнаружи от основания пазух отходят симметричные, выпуклые книзу 
тени дна среднеи черепной ямы. Эти тени, шириной около 5—6 мм, име- 


ъъзчочео 


Рис. 37. Схема томографических срезов черепа 
в обзорной боковой проекции (по автору). 


2—9 — плоскости слоев в сантиметрах, 7 — срединная 
плоскость. 


ют со стороны внутренней и наружной поверхности тонкие линейные 
контуры, образованные костными кортикальными пластинками больших 
крыльев основной кости и чешуи височных костей. 

При томографии в следующем, более глубоком слое рентгеновская 
картина еще более бедна анатомическими подробностями. Тени малых 
крыльев: основной кости исчезают, просветления основных пазух умень- 
шаются в размерах и сбответствуют их задним, глубоким отделам при 
условии их хорошего развития. По обеим сторонам от хоанальных отвер- 
стий довольно хорошо дифференцируются нежные тени пластинок кры- 
ловидных отростков основной кости. Тени дна средней черепной ямы 
обозначаются хорошо, но имеют значительно меньшую толщину. 

В следующем слое, проходящем на 1 см кпереди от наружного слу- 
хового отверстия, ‘появляются тени верхушек пирамид височной кости, 
расположенные по обеим сторонам тени тела затылочной кости, имеющей 
тонкие линейные контуры. Хорошо выявляются также тени суставных 
отростков нижней челюсти. Томограмма в этом <слое еще более бедна 
анатомическими деталями. ы 

Прямые задние томограммы черепа. При томографии черепа в пря- 
мой задней проекции (см. рис. 49) имеет емысл пользоваться лишь теми 
слоями, которые дают изображение височных костей и верхних шейных 
позвонков. При уменьшении глубины слоя тени пирамид и позвонков 
исчезают, а взамен их появляются тени сосцевидных рае и пласти- 
нок дна задней черепной ямы (затылочной кости). Изображение костей 
лицевого черепа на этих томограммах т В у ь к 

Боковые томограммы черепа. Смысл томографии черепа в боковой 
проекции (рис. 37) заключается в раздельном ри. а мая 
ричных половин: а) лицевого скелета, включая ыы а ыы о еьи 
НОГО сустава, и б) придаточных пазух носа; некотор ке | аеаися 
черепа — ‘передней и средней черепных ям; стенок г цы, р тчатой 
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Рис. 37. ‘Схема томографических срезов черепа 
в обзорной боковой проекции (по автору). 


2—9 — плоскости слоев в сантиметрах, 7 — срединная 
плоскость. 
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На боковой томограмме в слое, проходящем Би > угол 
орбиты, т. е. на 1 см выше предыдущего слоя, хорошо обозначаются тон- 
кие линейные тени верхней и нижней стенок орбиты, линия передней 


стенки основной пазухи и тень тела нижней челюсти. 


Боковая томограмма в слое, проходящем через вертикальный диа- 


метр орбиты, дает изображение линейного контура гаиморовои пазухи, 
крыловидного отростка основ- 


теней альвеолярного отростка с зубами, 
ной кости и части основной пазухи. Хорошо видна также линия р1апат 
зрвепо!аае. : 5 

В слое, проходящем через внутренний угол орбиты, хорошо 0б03- 
начается линейная тень твердого неба, линии стенок основной пазухи, 
передний клиновидный отросток и часть клеток решетчатого лабиринта. 

На томограмме в плоскости среза, расположенной на равном рас- 
стоянии от предыдущей и срединной плоскостей, можно видеть линей- 
ный контур прилежащей стороны турецкого седла с задним клиновидным 
отростком и частью тела затылочной кости (рагз БазПат1з) с линией ска- 
та (сПупз). Хорошо выражена также линия р!апит зрВепо!Ча]е её еЙо- 
19а]е, линия задней стенки лобной пазухи, основная пазуха, клетки ре- 
шетчатого лабиринта, линия твердого неба и альвеолярный отросток 
верхней челюсти. Видна лишенная суперпозиции тени нижней челюсти 
полоса просветления носоглотки с контурами задней стенки и мягкого 
неба. Отчетливо выявляются также тени шейных позвонков. 

Томография в срединном слое, соответствующем сагиттальной, ме- 
дианной плоскости черепа, выявляет некоторые новые детали упомяну- 
тых выше анатомических элементов. На боковой томограмме в этом 
слое можно видеть тени языка, мягкого неба, мягких тканей задней стен- 
ки глотки и просветления воздушного столба полости рта между линией . 
твердого неба и верхним контуром языка, а также полости носоглотки, 
совершенно свободные от суперпозиции теней нижней челюсти и ску- 
ловых дуг. Переход за пределы срединного слоя вследствие прогресси- 
рующего увеличения расстояния плоскости среза от пленки целесообра- 
зен только для изображения противолежащей половины турецкого седла 
без перемены положения больного. Глубокими слоями можно воспользо- 
ваться ВА в случае невозможности произвести укладку головы на 
больной стороне, например при открытой раневой поверхности, значи- 
тельных размерах опухоли и т. д. Для детального томографического 
исследования турецкого седла мы рекомендуем пользоваться техникой 
послойных снимков при укладке на правой и левой <тороне и одной и той 
же глубине плоскости среза. 

Аксиальные томограммы черепа. Поперечные томограммы черепа 
(рис. 38) могут быть использованы для изображения лицевого скелета 
и костей основания. Томографию можно с успехом производить на обыч- 
ном томографе в положении головы для рентгенографии в передней или 
задней аксиальной проекции. Так как при переднем прилежании головы 
больного достигнуть параллелизма плоскости основания черепа к пло- 
скости кассеты обычно не удается, передние томограммы следует скорее 
называть полуаксиальными. Такие томограммы, так же как и полуакси- 
альные снимки черепа, представляют интерес для исследования перед- 
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ней, внутренней и задней стенок гайморовых пазух. На томотрамме ‹лоя, 
проходящего через гаиморовы мазухи на уровне нижнего края грушевид- 
ного отверстия и несколько выше ето, изображение ‘указанных выше 
стенок пазух становится свободным от наложения леней костей осно- 
вания черепа и, в частности, линейные тени заднебоковых стенок не 


образуют симптома перекреста с линиями стенок орбит из-за отсутствия 
последних. 


”Проме стенок гайморовых пазух, на передней поперечной полуак- 
спальной томограмме хорошо видны линейные тени стенок полости но- 
‹са, образованных лобными отростками верхней челюсти и носовыми ко- 
сточками. Получение изолированного изображения венечных отростков 
нижней челюсти не имеет большого значения. 

На задней аксиальной поперечной томограмме черепа, которую 
лучше всего производить на вертикальном томографе, в слое, проходящем 
через плоскость основания черепа примерно на уровне наружных слухо- 
вых проходов, получается картина, во многом сходная с получаемой на 
заднем аксиальном снимке. К положительным сторонам томограммы все 
же следует отнести почти полное отсутствие тени нижней челюсти и те- 
ни позвоночника, закрывающего на обычном снимке срединную часть 
задней черепной ямы. Устранить тень нижней челюсти можно еще пуч- 
ше, заставляя больного во время движения рентгеновской трубки откры- 
вать и закрывать рот. 

В передней трети томограммы видны треугольные просветления 
тайморовых пазух, в значительной степени освобожденные от теней зу- 
бов верхней и нижней челюстей. Симптом «перекреста» отсутствует из-за 
исчезновения линий кортикальных пластинок больших крыльев основной 
кости. В то же время позади линий задних стенок пазух появляется 
неширокая полоса просветления нижнеглазничной щели. В медианной 
плоскости находится интенсивная линейная тень перегородки носа, кна- 
ружи от которой располагаются клетки решетчатого лабиринта. Позади 
решетчатого лабиринта, в центральной части средней черепной ямы, 
видны основные пазухи, очерченные тонкой линией их стенок и разде- 
ленные линией межпназушной перегородки. Отверстия средней черепной 
ямы обозначаются не лучше, чем на обычном аксиальном снимке. Томо- 
грамма дает хорошее представление об анатомическом строении височ- 
ных костей, так как слой среза проходит через сосцевидные отростки, 
наружные слуховые проходы и 0бе пирамиды. Отчетливо обозначаются 
линейные тени стенок наружных слуховых проходов, просветления 
барабанных полостей и тени слуховых косточек. В зависимости от строе- 
ния височных костей на томопрамме определяется то или иное количе- 
ство клеток сосцевидных отростков, попавших в томографический слой. 

Задняя черепная яма имеет почти однородное строение, если не счи- 
тать просветления большого затылочного отверстия, свободного от супер- 
позиции теней атланта и эпистрофея. Поперечная томограмма основа- 
ния черепа имеет практическое значение при травматических поврежде- 
ниях и подозрении на деструктивные костные изменения в области зад- 


ней черепной ямы. 


ВИСОЧНАЯ КОСТЬ 
(краткие анатомические сведения) 
ПРОЕКЦИИ височной КОСТИ 
р 
В натомически разделяют на четыре части: 1) че- 
тию рак: ее 2) сосцевидную — рагз тазо!4еа; 3) скали- 
СТую — рагз рейтоза; 4) барабанную — рагз фушрашса. Чешуйчатая часть 
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височной кости представляет собой тонкую ПЕ 
щенную выпуклостью кнаружи. „Нар; НИЯ вк: Ра Тладкая, 
на внутренней очень часто видны отпечатки ны м. борозд, паль- 
цевые вдавления и ава сегергаНа. Передняя к ета Чая 
сверху острым, а книзу зазуоренным рам "Е р т а $, приле. 
тающим к большому крылу основной кости; порн. прай — раша аа 
поза на всем своем протяжении представляет собой широкую, истон. 
чающуюся к периферии пластинку, накладывающуюся на Нижний че. 
шуйчатый край теменной кости. Пластинчатые края височной Кости за. 
ходят за край смежных костей, образуя чешуйчатый Шов — зави 
здчатоза. Передняя поверхность пирамиды в молодом возрасте отделена 
от чешуйчатой части щелью — Иззига рейгозаиатоза. В основании че- 
туйчатой части находятся описанные выше скуловой отросток и нахо- 
дящаяся под основанием последнего суставная ямка. 

Сосцевидная часть, состоящая в основном из сосцевидного отростка, 
спереди отделена от барабанной части или 03 бутрат/сит вертикально 
идущей бороздой Иззига ‘ушрапо-шазю!еа; волизи затылочного края 
сосцевидной части — тагео оссфИаЙз находится глубокая вырезка — 
1тс15ига шазо!4еа. На ‘внутренней поверхности сосцевидной части с осно- 
ванием пирамиды граничит широкая и глубокая борозда сигмовидного 
синуса — 31]сиз зето!еиз. Ширина и тлубина борозды сигмовидного 
синуса варьируют в значительной степени, что находит свое отражение 
в рентгеновской картине. Определение глубины и расположения сигмо- 
видного синуса имеет большое значение перед оперативным вмешатель- 
ством. Так называемое предлежание синуса определяется значительной 
шириной его костной борозды и перемещением ее передней стенки в 
сторону основания пирамиды. На рентгенограмме это выражается допол- 
нительной линейной тенью передней стенки ложа синуса, расположен- 
ной кпереди от заднего края основания пирамиды, с которым она сов- 
падает в норме. При наличии глубокой борозды 
при так называемой латеропозиции его н 
светление борозды отличается резкой инте 
истончением наружной ко Я 
видной борозды в сосцевидном отростке 
<тие — {огашеп шазю!еи. 

Скалистая часть височной кости, или пирамида, видна только со сто- 
роны внутренней поверхности ее; она имеет фо 
миды с вершиной, направленной кпереди и 
ЛИНИИ основания черепа. Верхушка пирами 
средственной близости от ската и рваного от 
поверхности обращены в по. 
части основания его. 
ванию, 


бра. 


агсиаа, под которым 
анал лабиринта. На передней поверх- 
гозфиатоза и ешшепЫа агсиаца нахо- 


рхуцки 
1сешии, в котором 


низкого положения 
ется с помощью нескольких специаль- 


Ри 


Рис. 38. Задняя поперечная томограмма черепа (ак- 
сиальная задняя). 


НЕ з р й задней проекции. 
Рис. 49. Томограмма обеих височных костей в прямой зад | 


Рис. 50. Томограмма 
Кости в боковой 


леру). 


правой височной Рис. 51. 


= - ›й 
Томограмма левой височн 
проекции (по Шюл- кости 


то 
в косой проекции (по Ст 
версу). 
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неглубокая Зе р 51 сиз регозиз зпремог, которая иногда бы- 
вает а тн О Что без труда определяется на рентгенограм- 
мах. На ое 1 ЕЕ пирамиды в области верхушки находится 
Ето колобоватое Углубление, ведущее на расстоянии 25—30 мм от 
края верхушки в округлое отверстие внутреннего слухового прохода — 
огиз асизИси$ ИМегииз, которое ведет во внутрикостный канал — шеа- 
ь кана: . 
ш5 асизМоиз и\егииз. Позади внутреннего слухового отверстия, под 
верхней гранью пирамиды, находится нептубокая ямка — {озза зифаг- 
сиава. На ВНОИ поверхности пирамиды, в области основания ее, имеет- 
ся небольшое округлое отверстие лицевого канала, через которое выхо- 
дит из черепа лицевой нерв. Оно носит название шило-сосцевидного 
отверстия — Готатеп З(Уотазо1 ет, вблизи которого расположен шило- 
видный отросток, имеющий длину около 2—2,5 см. Размеры шиловидных 
отростков височных костей могут быть значительно меньшими, а иногда 
достигают значительной длины. Кнутри и кзади от основания шиловид- 
ного отростка находится продолговатая ямка {05за оШагз. Кпереди от 
яремной ямки вблизи Нззига рейгобутраюа расположено большое круг- 
лое отверстие Гогатеп сагойсит ех{егпит, ведущее в одноименный 
канал для внутренней сонной артерии. 

Барабанная часть височной кости — рагз фушрашса, или 0$ гутрап!- 
сиш, представляет собой небольшую изогнутую костную пластинку, 
образующую нижнюю и боковые стенки наружного слухового прохода. 
От пирамиды и чешуйчатой части она отделена посредством бороз- 
ды — Иззига ретобутраюса (С]азе!), служащей важным опознаватель- 
ным пунктом при операциях. От сосцевидной части рагз бутшрашеса от- 
делена барабанно-сосцевидной бороздой Йззига {утрапо-шазю!4еа. 

Анатомия важнейших распилов височной кости. 
Изучение анатомии височной кости на ее распилах необходимо для но- 
нимания рентгенограмм, изобилующих многочисленными деталями орга- 
на слуха и его добавочными полостями, к которым относятся саушиа 
утрат, гесеззи$ ерНутра!сиз, аптат шазю!Аеит и клеточная система 
сосцевидного отростка и других отделов височной кости. Такая же не- 
обходимость возникает при интерпретации томограмм височной кости, на 
которых можно получать изолированное изображение анатомических 
деталей среднего и внутреннего уха. Мы даем описание _ нескольких 
фронтальных распилов височной кости, представляющих наиоольшии ин- 
терес для изучения указанных анатомических деталей органа слуха. 

Фронтальные распилы височной кости в направлении длинной оси 
пирамиды. Поверхностный распил височной кости че: 
Рез апгиш шазёо1еиш, канал лицевого нерва и ба- 
рабанную полость. Если рассматривать височную кость спереди, 
расположив плинную ось пирамиды параллельно горизонтальной линии, 
то на неглубоком распиле, произведенном в плоскости, параллельной 
длиннику пирамиды (рис. 39), можно видеть в латеральной части раепи- 
ла вскрытые клетки сосцевидного отростка, а кнутри от них — крупную 
клетку — амгит  шазю!еит. На медиальной стенке. антрума име- 
ется небольшой выступ олатерального полукружного канала — сапаз 
Зее! Е ; кнутри можно видеть вскрытый канал ли- 

стсшШаг1з ]ацегаЙз. Далее кнутр О зак 
Чевого нерва, изгибающийся кнаружи и РЕ На а ре 
выходному отверстию — Фогатеп звуотазво!Чеит. рисунке канал ли- 
Цевого нерва проходит через внутреннюю часть поперечно идущей зад- 
щей ст слухового прохода. Внутренний конец наружного 
т енки наружного слу барабанной полостью — сауит {ушрап! 
ТУхового прохода сообщается с бара вь 
на ме з торой, почти в Центре, находится костный 

диальной стенке которой, но видеть овальной формы отвер- 
Ыс — ргошопшюогиа. Над мысом мож р 
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‹но — {епезёта оуаНз, ведущее в преддверие и Закры, 
альное окно стенка барабанной поло 


тое к } онкая 
основанием стремени Впере д, 


т Чу с кана А еннет нои артерии. 
раничи К ом внут е ©0 Л 


Рис. 39. Височная кость (левая). Распил в направлении 
оси пирамиды (Соботта). 


1 — теафиз  асизНсиз Иегпиз; 2— уезИБи ит; ‚ 8 — сапаН$ 
зеписисшаг!; зирегюг; 4 — сапа|з зепистешаг!з 1а(егаИз; 5 — сапа- 
13 Гааз; 6 — сапаМз$ сагойсиз; 7 — апгит футрачсит; 8 — сапа- 
1$ сНогдае 1Утрапй; 9 — ргосез5из ${у1о!14ецз; 10 — 1огатеп $1у10- 

таз1о1Чеит; // — се шае таз{о14еае. 


почти 
СЯ ие оси пирамиды (Соботта) 

в таз Чеае; 2— с. М В: | 

таНз; 3 — сапаН и еапаИ$ зепиенсшага 1а+е- 
$ — рготоронат зепиеешаг$ зиреног: н 


теаз : В — уезНБи шит; 
`огатеп 'сатонси ето СиЗ Иегпиз; 


К Г — соен- 
ее, К т Пиегпит; 9 — теа{ из ап Ног! 1$ 
35$ ЗВУ1оенз; — аптит 4утрапь 

сит; — сала|$ сагоНеиз. я 


аз параллельно к 
: том распиле апы: епт ста- 
новится мелким; Кпереди от него Довольно Ва а 
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е, или и Кпереди тонкая стенка бар Полоет' 
‚ основанием мени. р 
‘ничит с каналом внутренней сонной артер 


Рис. 39. Височная кость (левая). Распил в направлении 
оси пирамиды (Соботта). 

1 — теа!з  асизИсиз иЧегпиз: 2 — уезНБи! ит; 3 — сапаИ$ 

зепистсиЙаг!: зирег!ог; 4 — сапа$ зепитси!аг!з |а(ега|з; 5 — сапа- 


1$ {ас1а3; 6 — сапаИз сагоНсиз; 7 — агит футрая!сит; 8 — сапа- 
Нз свогаае футрап!; 9 — ргосеззиз 31У1014ецз; 10 — {огатеп 


$1У10- 
1 — се! ае тазфо1аеае. 


таз{о14еит; 


Рис. 39. Височная КОСТЬ 
оси 


1 — шеаи$ аспзНси$ 


зеписгси!аг!$ зирег 


1з сНогдае футрапй; 


пирамиды (Соботта). 


1п4егпи5; 
ог: 4 — сапаИ$ 


|3 Гааз; 6 — сапаИз сагойси$; Г у 
9 — ргосез$1$ з+ую14еи$; 


(левая). Распил в направлении 


3 —- сапаИ$ 
5 — сапа- 
8 — сапа- 
{У10- 


2 — уезНБиИит; 
зеписиси!аг!$ 1а{егаИз; 
7 — амгит {утра сит; 
10 — югатеп 


тазо14еит; 11 — сеЙШае тазфо1аеае. 


Рис. 40. Височная кость (правая). Распил в на- 


риоя наружного слухового прохода 
раллельно оси пирамиды (Соботта) 


1 — се! ае таз{о14е 
: ае; 
газ; 3 — сапа|$ 
тре рот 6 = 
а; 8 — огатеп 1 
ех{егпиз; и 


наружного сл 
а Ухового п 
рамиды (рис. 40). Н 


{06 


зепитсШаг!$ 


10 — ргосеззц$ $110] 
У1о!Чеиз; 
сит; 12 — сапа!1$ саг 


Более глубокий распил 


а это 
новится мелким; кпереди от него Ан 


почти 
2 — сапа!1$ 


ИЦегпиз; 7 — со 
; 7 — сосй- 
=. теаи$ апаНоги1$ 
— апйГит  фушрап:- 


оНсиз. 
и ь в направл 
ы почти параллел! 
ея апгат шазю! ет: 
о большое пространство 


мает монолитная компактная кость кансут аа ава 

ся несколько разной величины отверстий. Даа молких отворлия, рано. 
ложенных латерально, относятся к верхнему и ато ки Ее у7к- 
ным каналам, а третье, находящеся медиально о о —к т 
дверию лабиринта. Кпереди в непосредственной близости от ‘него можно 
видеть отверстие внутреннего слухового прохода под которым на уровне 
рготошотиии находится довольно большое углубление улитки Верхушка 
пирамиды чаще имеет крупноспонгиозное строение, иногда же она может 


Рис. 41. Фронтальный разрез через оргая слуха (Корнинг). 
]— саг Шаво; 2 — Еесеззиз ерНутрап!сиз; 3 — сарИш ит таНей; 4 — т- 
сиз; 5— пегуиз Фас1аИ$; 6 — $1арез; 7 — уезНБийи; 8 — пегуиз уез1- 
Би; 9— пегуиз сосШеае; 10 — ргтомогции; 1/— тесеззиз  Пурофут- 
рап!сиз; 12 — БШЬиз уепае диещаг!з; 13 — соПит тшаНеЁ, 14 — тет- 


Ъгапа футрап! шапагит но .15 — са|Шаво теа{из асизНс! ех- 
егп. 


изобиловать разной величины клетками, сообщающимися с аштит таз- 
1014еиш через систему клеток, окружающих лабиринт. Объем компактной 
кости капсулы лабиринта при наличии пневматизации пирамиды резко 
уменьшается. 

Отдельные детали лабиринта могут быть получены только на не- 
скольких распилах, плоскости которых имеют разные направления. Рент- 
тенологически они хорошо выявляются на снимках в нескольких спе- 
циальных проекциях и на томограммах. Некоторые фронтальные распи- 
лы, плоскость которых проходит через наружный слуховой проход и 
т6сеззиз ерНутратеиз — аттик, очень ценны для изучения топографо- 


анатомических соотношений. 

Фронтальный разрез через орган слуха (рис. 41). 
Этот разрез дает представление о наружном кожном слуховом отверстии, 
хрящевой и костной части наружного слухового прохода, положении 
барабанной перепонки, о латеральной стенке аттика и расположенных 
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нор верен {отт можно видеть также полость 
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арабанной перепонк р — тесеззиз Вуробутраш сз. На раз- 


нижнего этажа барабанной полости 
_ резе хорошо видна сравнительно тонкая костная пластинка крыши бара- 


банной полости — (ертеп тушрап!, отделяющая Иа -ь г бревен 
хематическое изображение подобного же разреза чер ор пуха 


р: тва по топографической 
хо й схеме руководс 
рошо представлено В АРУ показано расположение в пирамиде 


‘анатомии Корнинга (рис. 42). Зд 
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Рис. 41. Фронтальный разрез через оргая слуха (Корнинг). 


1 — са аео; 2 — гесеззиз ерНутрап!сиз; 3 — сарйи!ит таЦПе!; 4 — т- 

си; 5 — пегуиз Фас!аМз$; 6 — з4арез; 7 — уезНЬШит; 8 — пегуиз уезЧ- 

Би; 9— пегуиз сосШеае; 10 — ргтощогит; 11 — гесеззи$  Пуроут- 

рап!сиз; /2— Бы Биз уепае ]лмвШаг!з; 18 — соПиш шаЦеё; 14 — щет- 

Ъгапа футрап! шапибгит ВЕ, а саг{Шаво шеа{из асизс1 ех- 
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зобиловать разной величины клетками, сообщающимися с аштим п 
Чеииа через систему клеток, окружающих лабиринт. Объем компакт 
%°ти капсулы лабиринта при наличии пневматизации пирамиды ре 
Меньшается. 

Отдельные детали лабиринта могут быть получены только на 
Кольких распилах, плоскости которых имеют разные направления. Ре 
“Нологически они хорошо выявляются на снимках в нескольких ‹ 


мальных проекциях и на томограммах. Некоторые фронтальные рас 
о рае а. __^ поте» НАПУкНыЫйЙ слуховой охот 


Рис. 42. Схематическое изображение органа слуха (Корнинг). 


1 — теаёиз асизИсиз ехйеглиз; 2 — гесеззиз ерНутратсиз; 3 — таЦецз; 4— 

1псиз; 5 — тизси из {епзог {утрап!; 6 — сапа!ез зеписис\агез; 7, 9— пегуиз 

{ас!а!$; 8 — зйарез; 10 — пегуиз асизНеиз; //— шеафиз асизНсиз т еглиз; 

12 — сосШеа; 13 — аМег!а саго{$ ИЦегпа; /4 — озНит рнагупаеии: фиБае аца!: 

4{уае; 15 — шЪа ацауа; 16 — сауит 1Утрап{; 17 — тетьгапа футравЕ 
18, 20 — саИаво теа{из асиз Не; 19 — аимеша. 


Рис. 43. Сагиттальный разрез через орган слуха 
(Корнинг). 


= цевтеп футрапЕ; 2 — гесеззиз ерНутрап!из; 3 — айтит 


утратит; 4 — пегуцз ГастаИз: 5 хпогаа {утрат 6— 
$пиз фтапзуегзиз: 7 — БШЬиз уепае фшашаг!з; 8 — дно ге- 
сеззиз Пуро!утратс!; 9 — гесеззиз пуробутрайсиз; 10 — аг- 
4ера сагонз Иегпа; // — рагз оззеа {ЫБае аца!уае; 1/2 — 
сариШит таНе!; 28 — соПит таНеЁ; /4— итьо тетьгапае 
{утрап! с концом тапибгит таНе}. 


Рис. 42. Схематическое изображение органа слуха (Корнинг). 
1 — теа{и$ асизИсиз ежеглиз; 2— 


гесеззи$ ерЦутрап!си$; 3 — таЙеиз; 4— 

1161$; 5 — тизси!и$ {еп5ог {Утрап!, б — сапа|ез зепиейс\агез; 7, 9 — пегуи$ 

1асаНз; 8 — варез; 10 — пегуцз асизИсиз; // — теайи$ асизНсиз пиегпиз; 

12 — сосШеа; 13 — ацег!а саго{1$ Иегпа; 14 — оз ит рпагупаеии {иБае аиа!- 

Чуае; 15 —Чш5а апцай!уа; 16 — сауит °1утрап!; 17 — тетьгапа футраг! 
18, 20 — сайНаво теа!из аси$Нс1; 19 — аимеша. 
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Цуае; № — 16 —сауит утрат; М — 
18, 20 — са{Цаво теа{и$ асизНс!; › 7 — тешЬгапа утрат 


19 — аайеща. 


Рис. 45. С 
в * аги ъ 
ттальный разрез через орган слу ха 
1 —4ертеп футрап!; (Корнинг). 
футрап!сит; ие 2 — гесеззиз ерНутрап!<и$; 
$1пиз фгапзуегзиз; а Гас1а11$; 5 — сНога аыеВ 3 — аптит 
тя Нуроутратс!; р уепае А И 
а сагоНз 1 с1; 9 — гесеззиз 799 -5ДНО те- 
саришит ое 1 рать РН 10 — аг- 
4утрап! — соЙим таПей; 14 ае аца!Шмае; 12 — 
с концом а тегтьтапае 


полукружных каналов, Улитки 
, 


> слухов : " 
ней сонной артерии. На схеме Е и и лицевого нервов и внутрен- 
Зооражена также евстахиева труба, яв- 


яющаяся ‘пу’ ем сообщения барабанной т [6] „ВС 
Ц. ь ь а ОИ ПОЛОСТУ от. ‹ой. Евст: 
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Е полости атмос 

ыть путез с мосферное давление, она 
м Утем проникновения инфекции из о в барабанную 
полость. й К. барабанну 


Для рентгенолога важно также иметь п едет 
между аттиком и аптат па3(0!14еит, так на при енот 
процесс часто локализуется в этих отделах среднего уха. С этой целью 
мы приводим схему сагиттального разреза органа слуха плоскость кото- 
рого параллельна плоскости барабанной перепонки `(Корнинг) По уда- 
лении наковальни в верхней медиальной части разреза (рис. 43) видпа 
полость аттика и часть находящегося в ней молоточка, сообщающаяся 
с латерально расположениым апташ шазо!авит посредством более 
узкого пространства — ай из а4 аптит. На рис. 43 хорошо определяется 


форма и толщина крыши барабанной полости — 4естеп футшрап! и ее 
продолжения {еотеп апЫт, 


БОКОВАЯ ПРОЕКЦИЯ ВИСОЧНОЙ КОСТИ (ПО ШЮЛЛЕРУ) 1 


Боковая рентгенограмма височной кости (рис. 44) является обяза- 
тельной при всяком рентгенологическом исследовании уха, так как она 
дает обзорное представление об его анатомическом строении. Многочис- 
ленные анатомические варианты и патологоанатомические изменения в 
строении височной кости, возникающие в результате острого и хрониче- 
ского воспаления среднего уха, усложняют интерпретацию рентгеновской 
картины. Критерием точности укладки головы для боковой рентгенограм- 
мы височной кости является центральное положение ее на небольшой 
площади пленки и совмещение округлых просветлений наружного и внут- 
реннего слуховых проходов. Хотя некоторые отклонения от этого стан- 
Дарта не имеют существенного значения для диагностики, следует знать 
возможные варианты смещения слуховых проходов по отношению друг 
к другу и причины, вызывающие эти перемещения. Внутренний слуховой 
проход может перемещаться по отношению к наружному вверх и вниз 
по вертикали и горизонтали или в том и другом направлении. 

При чаще всего встречающейся среднеи пневматизации височной 
кости клетки занимают периантральную область, часть чешуи и весь 
сосцевидный отросток. В сосцевидном отростке они имеют среднюю ве- 
личину, но все же заметно большую по сравнению © НДИ периант- 
ральвыми клетками. Сосцевидный отросток сверхуи наружи отделен ох 
теменной и затылочной костей тонкими КН 
ления швов — зийига рамеотаз!ю!Чеа и зибга осеорИо-таз{о14еа, сли- 
вающимися сверху и снаружи почти под а углом, те которо- 
то ‘находится на стыке © ламбдовидным итвом, г азличаемость ЛИЗИНОШНОВ 
зависит от индивидуальной особенности их развития, возраста и точно- 

° В старческом возрасте, а также при раннем зара- 
И боковом снимке височной кости отсутствуют. 
щении пвов линии их ма сок Ой аммы занимает основание пирамиды 

Центральную часть и и сзади и сверху тонкими линиями 
и сосцевидной части, Е  озетинок пирамиды, занимающих в 
а и Ване ты положение по отношению к рентгено- 

оковой проекции тангенц эти линии сходятся под острым углом, 
вым лучам. Кверху и кнаружи и. Изогнутая часть верхней линии 
носящим наименование угла Цителли. 
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Рис. 44. Схемы укладки голов | й 
а У _ а а для снимка височной кости в боковой 

› 0, в, г); ‚2 рентгенограммы височной кости в боко- 

вой проекции (д). ; 
а— вид сверху; расположение височной кости на по. 5 ; 
6 — вид спереди с кассетой, приподнятой над ах : — 
вид спереди с горизонтально расположенной кассетой: г — вид со стороны темени; 
д — схема с рентгенограммы; Г. П. — горизонтальная ’плоскость" кассета с 
свинцовая крышка; В. Н. — бортик кассеты; С. Л. — средняя лигия кассеты: С. 0. — 
наружное слуховое отверстие противолежащей стороны: В.О. — верхушка сосцевид- 
ного отростка; Л — линия, параллельная плоскости кассеты: П — перпендикуляр К 
горизонтальной плоскости и к центру кассеты; Ц. О еноаленкй луч; ЕЯ 
сагиттальная плоскость; Т — тубус; Т— головка нижней челюсти; 2 босцевид- 
ный отросток; 3— корень скулового отростка; 4 — антрум; 5 — верхушка пира- 
миды; 6 — отверстие внутреннего слухового прохода; 7 — отверстие наружного 
слухового прохода; 8 — сигмовидный синус; 9 — капсула лабиринта; 10 — большое 
затылочное отверстие; 11. яремное отверстие; 12 — шиловидный отросток; 18— 
зшига рачею-тазю!4еа; 14 — зиига осс!рИо-таю!4еа: 15 — зига 1атЬдо!4еа; 
епиззайит тазю!Чешт; 17 — ушная’ раковина. 


соответствует епитепца агепаца: 
ляется линия, образованная ве 
верхушки пирамиды, пересекающей 
нижией челюсти. На снимке часто видна ниж 

виде неправильной и менее отчетливо к. рый 
верхности. женной 


Линии основания ‘пираму И 

что зависит как от те о Перо 

<, лож - 3 м ла ЫГА о ом от количе- 
Е че оженлых В Области основания сосцевидной части пи- 
в ьше клеток и чем тоньше кортикальные пластинки ос- 
нования пирамиды, тем труднее отличить их тени У О 
линеиных тенеи перегородок клеток основания сосцевидного отростка 
При очень развитой пневматизации височной кости изображение описы- 
ваемых линии может полностью исчезнуть. При спонгиозно-компактном 
строении височной кости, почти как правило встречающемся У больных 


хроническим отитом, основание пирамиды и его границы всегда отчет- 
ливо выделяются на ф 


на фоне окружающих тонких костных пластинок че- 
шуи и сосцевидной части височной кости. 

Задняя линеиная тень основания пирамиды соответствует в то же 
время переднеи стенке с<игмовидного синуса, однако при условии его 
нормального шоложения. При значительном предлежании синуса кпереди 
от линии основания ширамиды обнаруживается вторая линейная тень, 
образованная передней стенкой ложа предлежащего синуса. О степени 
предлежания сигмовидного синуса судят по величине расстояния линии 
его передней стенки от линии основания пирамиды и от заднего края 
просветления наружного слухового отверстия. Чем ближе линия стенки 
синуса находится от ‘края слухового прохода и чем дальше от линии 
основания пирамиды, тем больше предлежание. 

В области основания пирамиды, почти на одинаковом расстоянии от 
угла Цителли и конца ее верхушки, находятся совпадающие друг с дру- 
гом круглые просветления отверстий наружного и внутреннего слуховых 
проходов, из которых меньшее и более интенсивное относится к внутрен- 
нему слуховому проходу. Описанные выше отклонения в положении 
просветлений слуховых проходов шо отношению друг к другу определя- 
ются по боковому снимку без особого труда. Просветления обоих слухо- 
вых проходов могут иметь разнообразную величину, причем в пределах 
нормальных анатомических вариантов. Знание этих вариантов обязатель- 
но для рентгенолога, так как увеличение ‘просветлений слуховых прохо- 
дов на боковой рентгенограмме может быть прямым патологическим 
симптомом. 

Нормальным вариантом следует ©читать значительное увеличение 
диаметров наружного слухового отверстия, которое может быть ошибоч- 
но принято за очаг деструкции или полость холестеатомы в области ат- 
тика. При этом варианте задняя стенка наружного слухового прохода 
оказывается на более низком, чем в естественных условиях, расстоянии 

ы нуса, что свидетельствует об его 
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и ие внутреннего слухового прохода. 
невриномы, вызывающей расширен 
ь ерстий не следует придавать значение, 
ебольшим размерам слуховых отвер Ё 
аружного слухового прохода может быть 
резкое же сужение отверстия нару о > 
ВЫЗ спалительным процессом © последующей костной 
Е. вано хроническим во остеофитом на одной из его стенок. При пол- 
реакцией и остеомой или наружного слухового прохода отсут- 
Ной, обычно врожденной атрезии нару 
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продолжением ее 
рхней ко 


книзу и кпереди яв- 
ртикальной пластинкой самой 
наискось тень суставной толовки 


граница верхушки в 
линии ее нижней по- 


ствие его просветления пе = — р Рентгени. 
грамме. В области просветлений наруто - ых д. р. слуховых 
отверстий на типичном снимке в боковой р да можно разли- 
чить тонкие кольцевые тени завитков улитки. 

Передняя стенка наружного слухового прохода, являющаяся п * 
должением контура суставной ВиЗдиНЫ благодаря тангенциальному по- 
ложению к лучам представляет собой интенсивную линейную тень, пт. 
рина которой варьирует в зависимости. от размеров слухового прохода п 
индивидуально различной толщины его стенок. Тень нижней стенки про- 
хода наиболее широка и может достигать 5—7 мм; она граничит снизу 
с довольно большим треугольным просветлением яремного отверстия, 
величина которого может варьировать в ту и другую сторону. При раз- 
витии впадины высоко стоящей луковицы яремной вены над интенсив- 
ным просветлением яремного отверстия можно различить большое, менее 
интенсивное колбасовидное просветление луковичной впадины, очерчен- 
ное тонкой дугообразной линейной тенью ее стенок. При высоком стоя- 
нии луковицы яремной вены задненижняя часть стенки наружного слу- 
хового прохода истончается, вследствие чего тень ее становится Узкой, 
а линия задней стенки впадины становится продолжением задней линии 
основания пирамиды. Впадина высоко стоящей луковицы яремной вены 
видна гораздо хуже при значительном развитии клеточной системы ви- 
сочной кости. 

Верхняя стенка наружного слухового прохода, так же как и перед- 
няя, может представлять собой линейную тень различной толщины; она 
резко истончается при развитии клеток чешуи и скулового отростка ви- 
сочной кости. При обилии клеток в области капсулы лабиринта задняя 
стенка наружного слухового прохода также может представлять собой 
тонкую линию, что, однако, наблюдается реже из-за слияния ее с ич- 
тенсивной тенью капсулы. 

Тень каспулы лабиринта, расположенная несколько кзади и кверху 
от наружного слухового отверстия, видна на каждом боковом снимке, но 
может иметь различную плотность, что зависит в норме от наличия раз- 
витых перилабиринтных клеток. В патологических условиях, при обра- 
зовании холестеатомной полости, на фоне ее, как правило, различаются 
просветления полукружных каналов (аналогичную картину можно ви- 
деть на фоне искусственной ‘послеоперационной полости). Верхний и зад- 
ний полукружные каналы, представляя собой Узкие овальные полоски 
просветления, имеют с внутренних сторон небольшое место соприкосно- 
вения, вследствие чего они образуют фигуру наклоненной кпереди араб- 
ской цифры 8; горизонтальный полукружный канал частично совнадает 
в данной проекции с просветлениями слуховых отверстий и бывает редко 
различим. Полукружные каналы всегда лучше дифференцируются на 
боковой рентгенограмме спонтиозно-компактной височной кости, чем 
пневматической с хорошо развитыми клетками пирамиды, изображение 
которых закрывает тонкие кольцевые просветления каналов. Ввиду того 
что спонгиозно-компактное строение височной кости наблюдается чаще 
всего при длительно протекающем хроническом воспалении среднего уха, 
вызывающем склеротическую костную реакцию и усиление тени основа- 
ния пирамиды и сосцевидной части, на боковой рентгенограмме разли- 
чение полукружных каналов при обычной для здорового уха технике 
снимка становится невозможным. Это происходит из-за недостаточной 
жесткости лучей и недодержки, в результате чего изображение тени 
основания становится искусственно гомогенным и бесструктурным. При 
разработанной нами технике рентгенографии лучами повышенной жест- 
кости с передержкой можно на фоне тени капсулы лабиринта получать 
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О Я дует принимать во внимание что рентгенографию ви- 
сочной кости всегда начинают с обычно , 6 


ляет этот симптом. и техники, которая легко выяв- 
Полость средне 


у 
У больных хроническим отитом, не 


то уха — саупи {Утшр 


Г ь ап, столь важная при рентгено- 
логическом исследовании височной кости, не может быть изучена полно- 


боковой проекции (по Шюлле- 
ельный снимок в аксиальной 
редко косой (по Сленверсу). В настоящее 
ачение приобретает томография височной 


ценно с помощью только одного снимка в 
ру). Для этих целей необходим дополнит. 
проекции _(типа Майера) и не 
время особое диагностическое зи 
кости. 

Полость среднего уха сауиш бутратй и ап 
пичном боковом снимке занимает область капсулы лабиринта, слуховых 
проходов и неоольшого участка основания пирамиды между лабиринтом 
и углом Цителли. Этот участок соответствует полости аптит шазю!е- 
им. Необходимо заметить, что рентгеновская топографическая анатомия 
полости среднего уха на боковом снимке выявляет сугубо проекционные 
соотношения; на самом же деле средний, верхний и нижний этажи бара- 
банной полости находятся позади лабиринта, аптит шазб!Аеит — лате- 
ральнее их. Поэтому хорошо развитые периантральные клетки проеци- 
руются на область капсулы лабиринта. 

При распоостраненной пневматизации височной кости границу меж- 
ду периантральными клетками, соседними клетками чешуи и сос- 
цевидного отростка провести невозможно, и только на рентгенограмме 
спонгиозно-компактной височной кости очень часто можно видеть по- 
лость антрума и небольшое число мелких окружающих его клеток. Кон- 
туры сосцевидного отростка лучше всего выделяются также на снимке 
височной кости спонгиозно-компактного строения; о границах отростка 
при распространенном пневматическом строении височной кости прихо- 
дится судить по описанным выше швам между нею и затылочной и те- 
менной костями. Верхушка сосцевидного отростка часто хорошо выде- 
ляется на фоне просветления яремного отверстия. Пои смешанном 
спонтиозно-пневматическом строении височной кости могут наблюдаться 
крупные солитарные клетки сосцевидного отростка, хорошо очерченные 
тонкими линиями их стенок. Солитарная клетка сосцевидного отростка, 
достигающая иногда в диаметре нескольких сантиметров, нередко оши- 
бочно принимается за полость холестеатомы, которая может проникать в 
<сосцевидный отросток и своей формой, величиной и линейными теневыми 
контурами стенок полости симулировать аи 96 з 

Симптом полости в сосцевидном отростке может оыть наружен 
при гнойном маслоидите и при проецировании на тень спонгиозного от- 
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и видного синуса, располагающееся позади 
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тизации его просветление может 
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понгиозном строении сосцевидного $ 


гетс учше всего. 
ростка сигмовидный синус дифференциру ие кг. о Глубже 
костный полуканал синуса, тем резче ЕЕ ; снимке; мелкий Тем пн. 
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стке, и только при бесклеточном, © 


ности его ‘просветления. т в О 
Еф —6 до мм, вс 
Ширина синуса может колебаться от 5 бд мм, реднем жь 


она равняется 8—10 мм. В области верхнего О синуса и вблизи 
яремного отверстия иногда обнаруживаются орут выпячивания, 0б. 
разованные слепыми мешками синуса, т ВНЕ следует смешивать ‹ 
крупными клетками сосцевидного отростка. Верхнее колено ситмовитив 
синуса является местом перехода его в поперечный синус — зтиз ‘гаи. 
уегзиз, который бывает хорошо выражен на рентгеновском снимке зна- 
чительно реже, чем сигмовидный. = 

Из добавочных синусов, впадающих в сигмовидный, заслуживает 
внимания эмиссарий сосцевидной части — ети15загнит тазю14ешт, чрезвы- 
чайно варьирующий по своему положению, форме и ширине. Просветле- 
ние его обычно имеет характер изогнутой полосы шириной около 3 мм, 
расположенной в средней части отростка, в перпендикулярном направле- 
нии к сигмовидному синусу. Он может также занимать атипичное поло- 
жение, впадая в сигмовидный синус в области угла Цителли. Ширина 
эмиссария иногда бывает столь значительной, что он отличается от сиг. 
мовидного синуса только по своему положению. Округлое пробветление 
эмиссарного отверстия встречается относительно редко. На рентгено- 
грамме значительно реже обнаруживаются другие, более мелкие  доба- 
вочные синусы, а именно: зтиз рего-зфиатозиз и зтиз регозиз зирег- 
сг. Первый обнаруживается на боковом снимке в области чешуи височ- 
ной кости, вблизи основания пирамиды; зтиз реёгозиз зирегог, проходя- 
щий по верхнему гребню пирамиды, может достигать ширины нескольких 
миллиметров и представлять собой на снимке широкую полосу просвет- 
ления © отчетливо выраженной нижней границей. В месте впадения это- 
го синуса в сигмовидный, в области верхнего колена его, линейная тень 
заднего контура основания пирамиды расщепляется, вследствие чего 
создается необычная рентгеновская картина, которая часто интерпрети- 
руется неправильно. Мы коснемся вопроса топографической анатомии 
синусов, положения луковицы яремной вены и крыши барабанной поло- 
сти ‘при описании рентгеновской картины височной кости в других про- 
екциях, так как получить полное представление об их топографии можно 
иногда только при сопоставлении совокупных данных. 

Кпереди от верхушки сосцевидного отростка на типичном боковом 
снимке различается заостряющаяся книзу тень шиловидного отростка 
височной кости, которая может пересекать просветление яремного отвер- 
стия. Шиловидный отросток виден не на ‘каждом снимке, и это зависит 
от его анатомического развития и точности проекции (при недостаточном 
наклоне рентгеновской трубки он прикрывается тенью пирамиды проти- 
воположной стороны). Днагностический интерес представляет рентгено- 
логическое распознавание необычайно крупных шиловидных отростков, 
длина которых может достигать 40 см. Иногла верхушка длинного ши- 
ловидного отростка ‘искривляется внутри и проникает в миндалину. 
Клиническая диагностика такого прободения очень затруднительна, меж 
ду тем как правильное рентгенологическое исследование приводит к Ре- 
шению этой нелегкой задачи. Здесь обязательно ‘требуется, применение 
дополнительного снимка в обзорной задней проекции который дает сим- 
метричное прямое изображение обоих шиловидных отростков, проеци- 
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Рис. 45. Схемы укладки головы для снимка височной кости в боковой проек--. 
Ции со смещением лабиринта книзу (по Лисгольму) (рис. а, 6, в); схема с рент-; 
тенограммы височной кости в боковой проекции по Лисгольму ( рис. г), 


а— вид сверху; расположение височной кости на половине кассеты 13Х 18 сему 
— вид спереди с кассетой, приподнятой над торизоитальной плоскостью; ‘в —* 
ВИД с0 стороны темени; 2 — схема с рентгенограммы; Г. П. — горизонтальная плос- 
Кость: К — кассета. С свинцовая крышка; Б.Н. — бортик кассеты; С. Л. — средняя" 
ЛИНИЯ ОЕ экное слуховое отверстие противолежащей  стороны;, 
кассеты; С. 0. — нару я я. параллельная кости" 
. О. — верхушка  сосцевилного отростка  Л.— линия, рае тьнЕ О 
кассеты: П — перпендикуляр к горизонтальной плоскости и к центру кассеты; 
„Л. — центральный луч; С.П. — сагиттальная › плоскость; Т— тубус; `1— головка, 
нижней ВСВ. 2” сосцевидный отросток; 8 — корень окуздового. отростка; #— 
антрум; 5 — верхушка пирамиды; 6 — отверстие, НИЯ СУТОВОГО, вопаходАхь 
и ху вого прохода; — сигмовидн] синус; 9 — яремное 
ее, АО ТО 11 — етззагиий таз{о!Чент; 12 — латеральная: 
. а аттика: 18 — улитка; 14 — полукружный канал. 


НЫМ бугорком. Между контуром толовки суставного отростка и нижним 
Краем окулового имеется дугообразное просветление щели сустава ши-- 
Риной около 3—4 мм. Скуловой отросток височной кости может быть. 
ИНовматизирован, и тогда нижний суставной край его имеет характер, 
тонкой линейной лени. Верхушка пирамиды на типичном снимке пересе- 
Каот тень головки и может оказываться смещеннойи а иаерху 
Зависимости от величины угла наклона рентгеновской трубки. При зна- 
Чительном наклоне трубки тень верхушки смещается книзу настолько, 
Что полностью освобождает суставную головку от суперпозиции; Для; 
/ 
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ава производят два последовательных ним. 
рытом рте, не изменяя укладки головы и положь. 
При открытом рте головка суставного отрост. 


бож изображение верхушки пира 
ых ов: нь мт ще а ем лабиринта еее 
: к ‚ у . 
Эта Ония ыы от типичного бокового к: Кости 
тем, что благодаря увеличению угла. наклона рентге . трубки тень 
пирамиды смещается книзу (рис. 45). Последнее приводит к смещению 
тени верхушки пирамиды, что, однако, не ре целью этого способа 
рентгенографии. Данный способ был предложен и нь для смеще- 
ния изображения верхней грани пирамиды и лабиринта книзу с целью. 
освобождения аттика и антрума от суперпозиции их плотных теней. На 
таких рентгенограммах иногда можно получить изображение не только 
полости аттика, но и теней молоточка и наковальни, а полость антрума 
видеть на всем его протяжении. Методика Лисгольма представляет цен- 
ность для обнаружения холестеатомной полости, расположенной в 
аттико-антральной области, прикрываемой на типичном боковом снимке 


тенью пирамиды и капсулы лабиринта. 


исследования функции суст. 


ка при закрытом и откГ 
ния рентгеновской труоки. 
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АКСИАЛЬНАЯ ПРОЕКЦИЯ ВИСОЧНОЙ КОСТИ (ПО МАЙЕРУ) 1 


топографии венозных синусов и, в частности, обнаружения предлежания 
сигмовидного синуса. Сосцевидный отросток на рентгенограмме в акси- 
альной проекции оказывается расположенным позади основания пирами- 
ды и капсулы лабиринта, который смещается книзу и полностью осво- 
бождает полость антрума. Проекция Майера используется рентгенологом 
преимущественно для диагностики хронических заболеваний уха и зна- 
чительно реже при острых, не считая диагностики переломов. Мы на- 
чинаем поэтому описание рентгеновской анатомии височной кости в ак- 
спальной проекции с рентгеновской картины спонгиозно-компактного ти- 


отношению к длинной вертикальной стороне пленки, а верхушки сосце- 
видного отростка — позади тени капсулы лабиринта. Косое положение 
тени пирамиды, обусловленное погрешностью в укладке головы ведет 
иозвстичному насловнию ее тени на просветление на эжного слухового 
прохода, что обесценивает значение снимка. Одной ы р: ыы 
иДАХСЯ погрешностей ивляотоя` укорочение лени’ пирамаиы ве ты к 
частичному закрытию антрума тенью капсулы лабиринта ко ее тени 
верхушки сосцевидного отростка за пределы тени пирами м: торону 
рее черошной ямы, приводит. к. деформации НУ р 
слухового отверстия — уменьшению его поперечнике ру 

На типичном аксиальном снимке височной кости спонгиовно-ком- 
ТО рОНиНцентраленую насть ванимает Зоне и амиды, сливаю- 
щаяся в своей верхней половине с тенью сосцевидного ны 

т ь 


всегда окруженное мелкими периантра 


ма варьируют в значительных пределах, по наблю Май 
т Е А, айера — 
величины и до величины боба. У детей ие аиера — от 
зител Л й Ё озраста, : ту 
имеет относительно дольшие размеры, чем У взрослого овева О 
[! ла, = 


льными клетками. Размеры антру- 


А АА“ 


— 


2 


Рис. 46. Схемы укладки головы для снимка височной кости в аксиальной 
проекции (рис. а, 6, в); схема с рентгенограммы височной кости в аксиаль- 
ной проекции (рис. г). 


а— вид сверху; расположение височной кости на половине кассеты 13 Х 1$ см; б— 

вид спереди с горизонтально расположенной кассетой; в — вид со стороны темени; 

2— схема с рентгенограммы; Г. П. — горизонтальная плоскость; К — кассета; С — свин- 
цовая крышка; Б. К. — бортик кассеты; С.Л. — средняя линия кассеты; С. 0. — наруж- 
ное слуховое отверстие противолежащей стороны; В. 0. — верхушка сосцевидного, от- 
ростка; П — перпендикуляр к горизонтальной плоскости и к центру кассеты; Ц. Л. 
центральный луч; Л — линия, параллельная перпендикуляру; . П. — сагиттальная 
плоскость: Т — тубус; 1— головка нижней челюсти; 2— сосцевидный отросток: 8 — 
корень скулового отростка; 4 — антрум, $ — верхушка пирамиды; 6 — сапаНз саго#си$; 
7— отверетие наружного слухового прохода’, 8 — сигмовидный синус; 9 — большое 
затылочное отверстие; 10 — шиловидный отросток; 11 — зига рамею-таз!ю!4еа; 12 — 
зщига осс!рНо-тазо!4еа; 18 — епиззагита та$!014еит; 14 — ушная раковина; 15 — го- 

ловка молоточка; 16 — латеральная стенка аттика; 17 — наковальня. 


ной кости и ростом ее антрум постепенно 
днего уха в первые месяцы жизни ребенка 
ановку развития пневматизации клеток, 
ы антрума ‘могут. сохраниться на всю 
испытывать большие затруднения при 
дифференциальной диагностике полости холестеатомы © большим антру- 
мом, не подвергающимся редукции © детского возраста. 

Длительное хроническое воспаление среднего уха в свою очередь вы- 
Зывает значительную редукцию антрума, размеры которого при опонги- 
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витием пневматизации височ 
Уменьшается. Воспаление сре 
вызывает задержку и даже ост 
вследствие чего крупные размер 
жизнь. Рентгенологу приходится 


озно-компактном строении височной кости большем частью невелики, 
ск при резко редуцированном ан 
Количество периантральных клеток при рез Е — Труме 
бывает столь незначительно, что снимок в боковой ‘проекции (по Шюд- 
леру)- указывает на их полное отсутствие, в то время как на аксиальной 
рентгенограмме они могут быть обнаружены без жа. труда. 

Ушная раковина при укладке тОлОвЫ. ДОНА ЗЕЕ ООО 
нута кпереди, иначе ее тень прикрывает область антрума и ‘периантраль- 
ных клеток и создает впечатление их затемнения. Прозрачность или Воз- 
душность нормального антрума зависит в основном от его объема, Кпе- 
реди от антрума и верхушки сосцевидного отростка находится большое 
эллишсовидное просветление наружного слухового отверстия, более иИН- 
тенсивное и резко очерченное в нижней его половине. Верхняя половина 
этого просветления менее прозрачна и контуры ее не столь отчетливо 
выражены, так как эта область соответствует наклонно стоящим в дан- 
ной проекции верхней стенке наружного слухового прохода и латераль- 
ной стенке аттика. В центре просветления наружного слухового прохода 
на технически безупречных снимках хорошо различаются тени слуховых 
косточек — молоточка и наковальни. Тень рукоятки молоточка в отличие 
от тени-наковальни доходит до нижнего края прохода, сливаясь © ним, 
Отсутствие теней слуховых косточек может быть признаком их кариеса 
или объясняется погрешностями в технике снимка, главным образом в 
укладке головы. Тень передней стенки наружного слухового прохода име- 
ет ширину от 1 до 2—3 мм, расширяется кпереди и постепенно перехо- 
дит в край скулового отростка височной кости; имеющаяся в этом месте 
щель Нззига о]азег дифференцируется относительно редко. Верхне- 
задняя часть стенки наружного слухового прохода, исследование которой 
имеет важное значение в диагностике холестеатомы и возможно только 
в данной проекции, представляется в виде тонкой линейной тени, грани- 
чащей кзади и кверху с полостью антрума. Судить о тонких нарушениях 
целости верхнезадней стенки не всегда легко, так как передняя часть 
кортикальной пластинки находящегося позади основания пирамиды 
сосцевидного отростка часто сливается с линией стенки прохода, симу- 
лируя интактность этой стенки. В таких случаях можно рекомендовать 
произвести повторный снимок в той же проекции с меньшим углом на- 
клона сагиттальной плоскости головы по отношению к горизонтальной 
плоскости для того, чтобы отвести тень сосцевидного отростка кнаружи. 
Врожденная атрезия наружного слухового прохода легко обнаруживается 
на аксиальном снимке по отсутствию просветления его отверстия, 

В передней части снимка находится изображение анатомических де- 
талей височно-челюстного сустава, резко искажаемое аксиальной проек- 
цией. В то же время на снимке по Майеру изображение чешуйчатой и 
сосцевидной частей височной кости почти не искажается. В наиболее 
благоприятном ‘положении по отношению к ходу лучей оказываются швы 
между височной и соседними костями, линии просветления которых не 
видны только в случае заращения швов. На фоне спонгиозной структуры 
сосцевидной части прекрасно различаются просветления венозных сину- 
сови эмиссариев. По аксиальному снимку легко судить и о предлежании 
сигмовидного синуса, линейная тень передней стенки которого смещает- 
ся кпереди за пределы наружного края основания пирамиды. Чем ближе 
эта линия находится от антрума и задней стенки наружного слухового 
прохода, тем резче выражено предлежание сигмовидного синуса. ы 

Детали лабиринта — полукружные каналы и улитка — в данной про- 
екции различаются относительно редко, изображение их в значительной 
степени искажается. Нижний контур тени верхушки пирамиды имеет 
зубчатую форму, и в наружной части его при высоком стоянии луковицы 
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омной вены можно видеть значи 
стороны эллипсоидное просветление 
артерии. В этом же месте находит 
тень которого идет вниз параллель 

На аксиальной рентгенограмме височной к 

шое количество клеток, последние могут нЕ кости, содержащей  боль- 
далеко распространяясь за пределы о всю сосцевидную часть, 
ставляющего собой тонкую линию. Вся облас о 
нием небольшой тени лабир о И а 


инта, имеет к. 

Е клеточное строение благодаря 
суперпозиции хорошо пневматизированного а отростка И 
рум, несмотря на прикрытие его боль ОС 


я ы шим количеством к и 
ного отростка, хорошо выделяется как к и о 


1 рупное поле просветления; не- 
едко видна также полоска п 1 . 
р ка просветления а@Имз аапигат, идущая от 


вархневаднего края наружного слухового прохода к антруму. Многочис- 
ленные клетки чешуи и скулового отростка височной кости 


о частично 
прикрываются тенью отогнутой кпереди ушной раковины 


КОСАЯ ПРОЕКЦИЯ ВИСОЧНОЙ КОСТИ (ПО СТЕНВЕРСУ) 


Косая проекция была предложена Стенверсом (рис. 47) для узких 
целей — исследования каменистой части височной кости. Проекция дает 
неискаженное почти изолированное изображение пирамиды по всему ее 
длиннику, от основания до верхушки. Снимок ‘представляет интерес и 
для исследования находящейся в боковом положении сосцевидной ча- 
сти. Критерием точности проекции является расположение пирамиды в 
центре пленки, выступание верхупгки сосцевидного отростка из-под ос- 
нования затылочной кости на 12—15 мм и прохождение линейной тени 
ста заса Мз позади горизонтального полукружного канала. Положе- 
ние этой линии определяет угол наклона сагиттальной плоскости головы 
к плоскости пленки. Если этот угол слишком велик, линия сатиттального 

Е 
гребешка перемещается в сторону лабиринта, если угол меньше необхо- 
димого, линия требептка удаляется от лабиринта кнаружи. Погрешности 
вту или другую сторону вызывают проекционное укорочение тени пира- 
миды. = 

На снимке височной кости в косой проекции отчетливо обозначаются 
верхний и нижний контуры пирамиды, причем к нижнему краю верхуш- 
ки примыкает рагз База: затылочной кости, отделенная от тени пира- 
миды зубчатой полоской просветления зупсвоп@гоз1$ рего-осе1р(аИз. 
Верхушка пирамиды (арех) при спонгиозно-компактном строении височ- 

© р я т < ОИ 
Ной ности имоетболее нежную етруктурумозоравнению оо струну 
ь ходится капсула лабиринта. В средней 
средней части пирамиды, где на? 
Части под еттепИа агсцайа можно различить просветление 
а $ представляющее собой узкую, почти вер- 
верхнего полукружного канала, пр 3 
‹у находящуюся на расстоянии 2—3 мм 
тикально расположенную полоску, о В 
иняющуюся в нижней части © неболь- 
от верхнего края ‘пирамиды и соед 
: еддверия. С преддверием соединяется 
шим крулым просветлением пр ддве . Е р 3 Е. 
г к ы личимый полукружный канал торизонталь 
акже второй, хоронто раз и каналу под углом около 30°. Задний 
и р к И височной кости в косой проекции не ви- 
олукружный канал на сним верия находится просветление улитки, 
Ден. Книзу и кнутри от о одко можно видеть ее завитки в виде 
В дистальной части которой ть бражение улитки, как правило, совпа- 
тончайших округлых линий. Изоор 
——щ— 


+В нашей модификации. 119 


ВНУ е 
дает с просветлением Белеывнк 
го равны 3—4 мм. Полуканал вн ый 

Е ну 
оокой полоски просветления, 


му неши| 10—15 мм. 


пирамиды на протяжении 


РРР 


Рис. 47. Схемы укладки г 


оловы для 
проекции (рис. а, 6, в); 


схема с рентгенограммы 


го слухового отверстия, размеры кон) 


тего слухового прохода имеет 
идущей через середину верх 


снимка височной кости в косой 
височной кости 


(рис. г). 


а — вид сверху; 
б — вид спереди 
г — схема с рентгеног: 
кассета; С — свинцовая крышка; 
кассеты; С. 0. — наружное слухов 
верхушка сосцевидного отростка; 
параллельная центральному лучу; 
соедиряющая наружные 
челюсти; 2 — сосцевидный 
затылочная кость; 


т отросток; 3 
6 — сиз{а зав а|з; 


расположение височной кости 
с горизонтально расположенн: 
ВИ 


Ч ЗУ. = 


слуховые отверсти 


р половине кассеты 13 Х18 см; 
о 


сагитта. 


р 
фор. 
Уши 


улитка; 9 — горизонтальный полукружный канал; 10 — преддверие; 1— пе 
, Рилабиринтные клетки. 
Косая проекция височной кости не дает полного представления об 
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вертикали преддверия, на 4— 
дости иногда различается тен 
несколько ниже барабанной полости нахо 

ной впадины щели сустава и головки ие 
которая лучше выделяется н ре 
кости, расположена позади г 
посредственной близости от него. На тип 
‘пересекает антрум. Верхний контур основ 
нием полости антрума является его к 
ческом варианте низкого положения 
уживается симптом резко выраженного 
нования пирамиды. 


нь часть височной кости поресекается наискось широкой 
ЕСИ НОИ тенью основания. чешуи затылочной кости, внутренний и 
ан Е о тонкими линиями внутренней и 

Ь ТИНОК. Параллельно внутреннему контуру 
через тень сосцевидного отростка проходит широкая светлая полоса уг- 
лубления сигмовидного синуса, если последний хорошо выражен. Вер- 
хушка сосцевидного отростка свободна от наложения теней костей осно- 
вания, что является большим преимуществом снимка в косой ‘проекции. 
Этот ©посоо с успехом применяют при подозрении на деструкцию внут- 
реннеи кортикальной пластинки отростка при бецольдовском. мастопдите, 
так как последняя недоступна исследованию другими методами. Корти- 
кальные пластинки верхушки отростка могут иметь значительную тол- 
дцину, если же они тонки, то выглядят на рентгенограмме в виде тонких 
линейных теней. 

При распространенной пневматизации височной кости на рентгено- 
грамме в косой проекции клетки могут быть видны не только в сосцевид- 
ной и чешуйчатой частях, но и в пирамиде, включая ее верхушку. Сни- 
мок дает прекрасное представление не только о ‘клетках верхушки сос- 
цевидного отростка и терминальных клетках, но и о клеточной структуре 
глубоких слоев сосцевидной части, области основания пирамиды капсулы 
лабиринта и самой верхушки пирамиды. Благодаря изобилию клеток 
верхний контур пирамиды, образованный кортикальной пластинкой, ста- 
новится тонкой линейной тенью, тень капсулы лабиринта резко умень- 
шается, а полоска просветления внутреннего слухового прохода стано- 
вится на фоне прозрачных клеток верхушки едва различимой. По этой 
же причине борозда сигмовидного бинуса почти не определяется, не- 
смотря на ее хорошее развитие. Клетки верхушки пирамиды могут быть 
не только множественными и мелкими, но и солитарными, чрезвычайно 
крупными. В подобных случаях следует избегать рентгенологической 
ошибки, приняв клетку за полость абсцесса при петрозите. Острый отит, 
однако, может сопровождаться воспалительными изменениями в клетках 
верхушки пирамиды, которые в период заболевания подвергаются затем- 
нению, а по выздоровлении восстанавливают свою Е С 

Диагностическая ценность косой проекции височной а (по Стен- 
версу) особенно велика для обнаружения деструктивных изменений при 


петрозите и поперечных ‘переломах пирамиды. 


эмм ниже его. Н 
Ь слуховых косточ 


а фоне просветления по- 
ек. На той же вертикали 
'зображение края сустав- 
и челюсти. Полость антрума, 

\ понгиозно-компактной височной 
оризонтального полукружного канала, в не- 


ичном снимке стае заса $ 
ания пирамиды над просветле- 
рышей {естеп апит. При анатоми- 
крыши рентгенологически обнару- 
углубления верхнего контура ос- 


ПРОЕКЦИЯ ПИРАМИД ЧЕРЕЗ ОРБИТЫ 


Для получения изображения пирамид р НЫ пе- 
редняя и задняя рентгенограммы черепа (о рбит Аи т 
НюЮю следует считать лучшей, так как Ч у ны снимке - 
ДУ их значительного удаления от пленки. На ти тени 
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пирамид располагаются по торизонтальному рн ле несколь.. 
ко выше его. На фоне просветлений орбит ии он Хо рованное 
изображение почти всей пирамиды и аптиш шазфюае 5 Рошо опре- 
деляются верхний и нижний контуры пирамиды, полоса просветления 
внутреннего слухового прохода, верхнии и горизонтальный полукружные 


каналы, предверие и улитка. Г оризонтальный полукружный канал, так 
же как и на косом снимке ви. 


сочной кости, имеет форму 
узкой светлой полоски, верти- 
кальный канал развернут и 
имеет форму кольца. Под ла- 
биринтом можно видеть про- 
светление барабанной полости, 
а позади него — просветление 
антрума. Сосцевидные части 
височных костей прикрыты ин- 
тенсивной тенью — затылочной 
кости и суставных отростков 
нижней челюсти. 


ВИСОЧНАЯ КОСТЬ 
В ТОМОГРАФИЧЕСКОМ 


Рис. 48. Схема с рентгенограммы обеих пи- ИЗОБРАЖЕНИИ 
рамид височных костей (через орбиты); 

прямая задняя проекция черепа. Е 
1 — орбита; 2 — лобная пазуха; 3 — гайморова Изучение рентгеновской 


пазуха; 4 — скуловая кость; 5 — перегородка носа; ь-. ыы 
6 — сосцевидный отросток; 7 — нижняя челюсть! анатомии по послойным сним 


ирамида; 9 — большое крыло основной кости: кам височной кости представ- 
10 — внутренний слуховой проход; 11— скуловая 
дуга; 12 — рапшп зрнепо!Ча!е; 13 — лабиринт. ляет некоторые трудности, так 


как ее сложное анатомическое 

строение, обилие варпантов, 
различные размеры отдельных деталей и неодинаковое положение их в 
черепе усложняют правильную трактовку томограмм. Так, Майер в своей 
книге приводит четыре схемы с передних рентгенограмм черепа, иллю- 
стрирующие различные положения пирамид и в том числе неодинаковое 
стояние их длинных осей у одного и того же человека. Поэтому мнимое 
исчезновение изображения какой-либо детали на томограммах височной 
кости в одном из слоев считается обычным явлением и ни в коем случае 
не должно расцениваться как истинное. Ниже будут приведены примеры 
мнимого исчезновения линии крыши барабанной полости и антрума, 
верхушки одной из пирамид и т. п. 

При томографии такого небольшого объекта, ‘как височная кость, 
расстояние между двумя слоями не должно превышать 5 мм. При этом 
можно ограничиться тремя слоями, начиная исследование с установки 
указателя томографа на отверстие наружного слухового прохода, а затем 
перемещая его на 3—5 мм ниже и выше первого слоя. 


томограмме, полученной в слое, проходящем через наружные слуховые 
проходы, что чаще всего соответствует расстоянию указателя томогра- 
фа на 7—7,5 см от плоскости стола. На томограмме в этом слое при ус- 
ловии расположения височных костей в одной плоскости получается 
симметричное томографическое их изображение. 

Из других томографических проекций височной кости заслуживают 
внимания боковая (тина Шюллера) и косая (типа Стенверса). Достоин- 
ство боковой проекции заключается в возможности изучать состояние 
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пирамид располагаются по торизонтальному диаметр 
ко выше его. На фоне просветлений орбит можно в 
изображение почти всей пирамиды и апбгат таз: 
деляются верхний и нижний контуры пирамиды, 

внутреннего слухового прохода, верхний и горизонта 


каналы, предверие и улитка. Горизонтальный полу 
же каки. 


сочной К‹ 
узкой свет. 
кальный к 
имеет фор 
биринтом 

светление 

а позади 

антрума. | 
височных в 
тенсивной 
кости и с] 
нижней че: 


ВИС( 
В том 
Рис. 48. Схема с рентгенограммы обеих пи- ИЗ 
рамид височных костей (через орбиты); 
прямая задняя проекция черепа. 
1— орбита; 2 — лобная  пазуха; 3 — гайморова Изучен: 
пазуха; 4 — скуловая кость; 5 — перегородка носа; Е 
6 — сосцевидный отроетон; 7 — нижняя челюсть; анатомии п 
8 — пирамида; 9 — большое крыло основной кости; . 
10 — внутренний слуховой проход; 11 — скуловая БАМ височн 
дуга; 12 — рапша зрНепо!4а!е; 13 — лабиринт. ляет некото 
Как ее слоя 
строение, | 


различные размеры отдельных деталей и неодинаков 
черепе усложняют правильную трактовку томограмм. 
книге приводит четыре схемы с передних рентгеногр: 
стрирующие различные положения пирамид и в том | 
стояние их длинных осей у одного и того же человек 
исчезновение изображения какой-либо детали на том 
кости в одном из слоев считается обычным явлением : 
не должно расцениваться как истинное. Ниже будут п 
мнимого исчезновения линии крыши барабанной п 
верхушки одной из пирамид и т. и. 


‹ сосцевидной об 
В лолия м Е Не во всей их массе, а слой за слоем, что 
: ы для р. - $ | лое\ 
ак. а. оонаружения очага деструкции, свободного 
ДУС ыы Е интактных клеток, расположенных 
у = х преимуществ томог боковой = 
ции относится освобождение антрума от тени НЫ в боковой проек 
чение изолированного изображения ке 


ит. д. 


лы лабиринта, полу- 
наружного слухового отверстия 


Послойное исследов о 
ния ен Е: косой проекции представляет интерес для 
изуче : ских изменений со стороны лабиринта и окружаю- 


х Е ТОРУ 
Г. и области антрума барабанной полости верхушки пирами- 

Томография височных костей (одномоментная) 
в прямой задней проекции. Задняя томограмма черепа (рис. 49) 
по укладке головы соответствует заднему снимку пирамид через орбиты, 
предложенному Шпюоллером. На томограмме в плоскости среза, проходя- 
щего через наружные слуховые отверстия, полностью отсутствует изо- 
бражение лицевого скелета и костей передней и значительной части сред- 
ней черепной ямы. Нижняя половина средней части томопраммы занята 
изображением Ги П шейных позвонков и суставных отростков затылоч- 
ной кости. Хорошо видна изолированная тень зуба эпистрофея, тела ат- 
ланта и щели суставов между атлантом и эпистрофеем. Через тень эпи- 
строфея строго по медианной линии проходит продолжающаяся на 
6—7 см кверху неширокая интенсивная линейная ‘тень, образованная 
перегородкой носа. 

Томографическое изображение височных костей находится в лате- 
ральных частях снимка на уровне основания затылочной кости и не- 
сколько выше его. В основании височных костей хорошо обозначаются 
суживающиеся кнутри просветления (в среднем шириной от 5 до 8 мм) 
наружных слуховых проходов, верхние и нижние стенки которых могут 
иметь довольно резкие контуры. Продолжением ‘наружного слухового 
прохода в сторону медианной линии является неправильно овальной 
формы просветление барабанной полости — сауит \ушрап, в котором“ 
различаются все три ее отдела. Верхний отдел барабанной толости зани- 
мает сравнительно небольшую площадь и отделяется от наружного слу- 
хового прохода резко обозначенным клиновидным костным выступом, 
являющимся латеральной стенкой аттика. Кнутри от выступа на фоне 
просветления аттика отчетливо видны тени слуховых косточек. Верхняя 
стенка аттика беотеп бутарап! при спонгиозно-компактном типе строения 
височной кости имеет вид неширокой теневой полосы, которая при хо- 
рошо развитой пневматизации и больших размерах аттика может быть 
очень тонкой. Очень часто тонкая линеиная тень {еотеп Фушрапт на 
томограмме полностью исчезает вследствие нетангенциального положе- 
ния по отношению к лучам в данной плоскости томографирования: Этот 
феномен мнимого исчезновения тонкой линии ри барабаннои нь 
сти, на который мы указывали выше, всегда следует учитывать ‘во изо? 


жание грубой ошибки. 


Несколько ниже и кнутр 
банной полости — шезо‘утрапит, 


и от аттика ‘находится средний ‘отдел бара- 
в котором только с помощью  томо- 


прамм удается хорошо выявить такую важную анатомическую деталь 


ее, как внутренняя стенка, образованная мысом, — рготоп(огат. Нижний 
отдел барабанной полости — Вуробутрашии, плохо дифференцируется 


из-за неб меров его. у 
не, с обанный толости находится изображение каменистой 


ай НЫ кои ОНОУ верхней грани пирамиды отчетливо 0боз- 
начен, выступ еттепНа агсиа(а — почти всегда хорошо выражен. На 
‘ к 
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4_5 мм кнутри от ептепйа агсиайа и на близком расстоянии от верхнего 
контура пирамиды определяется тонкое кольцевидное  просветлениь 
верхнего полукружиого канала, к основанию которого снизу примыкает 
круглое просветление преддверии, а онАву и — узкая полоска просвет- 
ления горизонтального полукружного канала. Книзу и кнутри от пред- 
дверия можно видеть другие детали лабиринта: костный канал улитки 
и нежные, тонкие тени ее завитков. ы 

Кнутри от’ барабанной полости, между мысом и верхней частью 
ргосеззиз соп@у!о1Чеиз затылочной кости, находится большое круглое 
интенсивное просветление яремной вены и яремного отверстия, которое 
на обеих сторонах может быть выражено неодинаково, что зависит от 
их анатомического развития. Над яремными просветлениями, кнутри от 
лабиринтов видны тени внутренних частей пирамид, за исключением их 
верхушек, которые не попадают в плоскость среза. Через тени пирамид 
параллельно верхним контурам проходят полосы просветления внутрен- 
них слуховых проходов шириной около 4 мм и длиной около 15 мм. 

На вертикали преддверия и мыса от контура нижней стенки бара- 
банной полости идет книзу и несколько кнутри полоска тени шиловидно- 
го отростка, находящаяся в середине пространства между тенью сустав- 
ного отростка нижней челюсти и тенью шейных позвонков. Кнаружи от ос- 
нования шиловидного отростка часто определяется тонкая вертикальная 
полоска просветления выходной части канала лицевого нерва, рентгенов- 
ское изображение которого было впервые получено путем томографии. 

В периферических частях верхней половины томограммы видны 
узкие вертикальные теневые полосы чешуи теменных и височных ко- 
стей, внутренние контуры которых, закругляясь книзу, переходят в го- 
ризонтально расположенные очертания верхних плоскостей основания 
пирамид, входящих в состав латеральных частей средней черепной ямы. 
Наружные контуры чешуи височных костей переходят книзу в контуры 
сосцевидных отростков, тени ‘которых в описываемой плоскости томо- 
графирования слабо намечаются и не имеют структуры. 

Приближение плоскости среза к плоскости пленки, так же каки 
удаление от нее, приводит к исчезновению ‘многих анатомических элемен- 
тов и появлению некоторых новых. Так, на томограмме тени верхушек 
пирамид исчезают на большом протяжении, появляется структура сосце- 
видных отростков; антрум и его крыша — {ев шеп апат{ — дифференциру- 
ются значительно лучше, чем в слое, проходящем через наружные слу- 
ховые проходы. На томограммах в более глубоких слоях (с ббльшим 
удалением от плоскости пленки) тени верхушек пирамид сохраняются 
полностью, части лабиринта становятся хуже различимыми, но почти 
целиком исчезают сосцевидные части. В этих случаях лучше всего видны 
детали ферхнечелюстных суставов. Широкие просветления барабанных 
полостей исчезают и на их месте появляются узкие полоски просветле- 
ния костных частей евстахиевых труб. 

Томография височной кости в боковой проекции. 
Боковая проекция височной кости может быть произведена при строго 
боковом положении головы (рис. 50), т. е. когда сагиттальная плоскость 
черепа параллельна плоскости стола. Существует и другой способ, заклю- 
чающийся в том, что сагиттальная плоскость образует с плоскостью сто- 
ла угол, открытый краниально на 15—20°. Это положение приблизитель- 
но соответствует боковой проекции височной кости типа Шюллера. Суще- 
ственного различия в томографических картинах при той и другой уклад- 
ках головы не имеется. Томография в боковой проекции наиболее при- 
годна для изображения сосцевидной части височной кости, барабанной 
полости и основания пирамиды. Начало исследования ведется от слоя 
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в2 см от плоскости стола с пос 
0,5 до 3—4 см. тепенным Углублением 


На томограмме в первом слое я 
ез толщу сосцевидного отростка ‘и Га 
слухового прохода, хорошо обознач ь 


тава: линейный Ир 

сустава ный теневой Контур суставной 

горка височной кости, тонкая дугооб ои внадины и суставного бу- 

сустава и тень суставной головки я линия просветления щели 

толовки видна плотная теневая ео челюсти. ЕКзади от суставной 

слухового прохода, отделенная от а передней стенки наружного 

хорошо различимой полоской орет основания скулового отростка 

ружное слуховое ‘отверстие И щели — Иззига СПазег1. На- 

светление < четкими О. я собой овальной формы про- 
а ее “И, за исключением нижнего, так как эта 

часть нижней стенки имеет пологое лож В 

ел те Жн р положение. Центральную часть 
томограммы, так же как и снимка височной к А т 

о, мка височной кости в боковой проекции 
(по Шюллеру), занимает основание пирамиды и сос м 
отграниченное сверху и сзади тонкими я иНИЯМИ пе Е М 

г в Е ми 1 ) редней и задней 
ый в кт расположенных тангенциально к лу- 
м. разова и ими угол Цителли отчетливо Л Л Г 

ее г Л. х выделяется только иа 
томограммах с неглубоким расположением плоскости соеза. Область ос- 
нования пира при пневматическом строении височной кости занята 
сре тт. от суперпозиции тени капсулы лабирин- 
й к ого является н Е бок г - 
в аа т ‚едостатком обычного бокового сним 
к . Изображение лабиринта и его деталей проецируется 
несколько кпереди и ниже епупепыа агсмайа на томограммах в более 
тлубоких слоях. Позади тонкой линейной тени задней стенки наружного 
слухового прохода иногда различается вертикально идущая узкая линия 
просветления нисходящей части канала лицевого нерва. 

Верхушка сосцевидного отростка, совершенно свободная от наслое- 
ния тени основания затылочной кости, представляет собой выступ, 
находящийся на 2—3 см ниже уровня наружного слухового прохода. 
Пневматический отросток ограничен тонкими линиями его кортикаль- 
ных пластинок и содержит клетки, постепенно переходящие по направ- 

Р) 

лению кверху и кпереди в мелкие клетки области основания пирамиды. 
Через середину сосцевидного отростка, вдоль его проходит широкая по- 
лоса просветления сигмовидного синуса, если последний анатомически 
хорошо выражен: Синус виден даже при развитой пновмазлизации сосце- 
видной части, так как томографический слой, изображающий структуру 
клеток, относительно тонок и значительная часть тенеи перегородок 
клеток, не попадающих в плоскость среза, исчезает. р 

На боковых томограммах спонгиозно-компактной височной кости в 
описываемом слое сосцевидная часть имеет однородное оогайное 
строение, контуры основания пирамиды хорошо очерчены, не имеют ха- 
Фактера тонких линейных тенеи, хорошо дифференцируется просветле: 

ицы и мелкие клетки периантральной 
ние полости антрума, его границ 
большое диагностическое значение при 
области. Данная методика имеет ы 
$ б, сти вызванных холестеатомой. Детали 
фТасширениях антрума, в 060 енно: б 
арии всегда лучше видны при бесклеточ- 
сигмовидного синуса и эмисе р 


ном стро височной кости. } 
ино в более глубоких слоях следует а 50 и: 
каждые 3—5 мм с числом слоев от трех до четырех. ое а я 
ние имеют только эти слои, так как ее ры "- "В м ы : 
хушку пирамиды и дают бедную и и ра и #: а. 
слоях (после описанного выше) линии вс р ря ВЛ НЕ 

мый ими угол Цителли постепенно исчезают, 
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через каждые 


ты В плоскости, проходящей че- 
С ную выходную часть наружного 
аются элементы височно-челюстного 


|] 


р 
капсулы лабиринта начинает возникать изображение полукружных кана. 
лов. Интересно отметить, что только на томограмме ‘представляется воз. 
можным получить изолированное изображение заднего полукружнот, 
канала. 

На томограммах в более глубоких слоях происходит постепеннов 
исчезновение просветления наружного слухового прохода, клеток сосце._ 
видного отростка и изображения височно-челюстного сустава. В четвер- 
том и пятом слоях плоскость среза начинает проходить через верхуш 
пирамиды, в тени которой появляется небольшое округлое просветление | 
внутреннего слухового прохода. В более мелком слое до получения изо. 
лированного изображения внутреннего слухового отверстия в том же ме- 
сте можно видеть детали улитки. 

Большим преимуществом данной томограммы в сравнении с рентте- 
нограммой в той же проекции является свободное от суперпозиции тени 
пирамиды изображение описанных элементов височно-челюстного су- 
става и отверстия наружного слухового прохода, которое не суммируется 
с отверстием внутреннего, так как последнее на томограмме отсут- 
ствует. 

Томография височной кости в косой проекции. По- 
слойное исследование височной кости в косой проекции (по Стенверсу)_ 
(рис. 51) представляет несомненный диагностический интерес и может 
быть использовано с целью обнаружения тонких изменений в области 
лабиринта и сосцевидной части. Барабанная полость и сосцевидный от- 
росток в этой проекции освобождаются от наслоения теней основания 
и чешуи затылонной кости. 

Для правильного технического выполнения томограмм височной ко- 
сти в косой проекции должна быть гарантирована точная установка го- 
ловы, для чего предварительно перед томографией следует произвести 
контрольную рентгенограмму по Стенверсу. Убедившись в проекционной 
точности снимка, переходят к послойной рентгенографии, не изменяя 
положения головы, которая во время обеих процедур должна быть проч- 
но фиксирована головодержателем. При укладке головы для снимка 
височной кости в косой проекции очень важно Установить длинную 
ось пирамиды параллельно плоскости пленки, так как иначе томогпрафя- 
ческая картина в каждом слое резко изменяется и в этих проекционных 
искажениях очень трудно разобраться. Поэтому томографию височной 
кости в любой проекции не следует производить вслепую, без предва- 
рительной коррекции укладки головы обычным снимком (снимок про- 
изводится на туннельной кассете или решетке). 

Томографию височной кости в косой проекции следует начинать © 
плоскости слоя, проходящего через наружное слуховое отверстие, на 
уровне которого устанавливается указатель томографа. Последующие, 
более глубокие слои отделяются промежутком в 3—5 мм. Число послой- 
ных снимков, так же как и в боковой ‘проекции, не должно превышать 
трех — четырех. 

В первом слое плоскость среза проходит через основание сосцевид- 
ного отростка, наружный слуховой проход и по длиннику пирамиды в 
области ее верхнего края. В латеральной части томограммы видны очер- 
тания сосцевидного отростка, полоса просветления сигмовидного синуса 
и область основания пирамиды и сосцевидной части, лежащая кпереди 
от синуса. На описанной выше задней томограмме обеих височных ко- 
стей эта область проекционно укорачивается, на данной же томограмме . 
изображение ее развертывается полностью. Здесь лучше изображается 
полость антрума и линия его крыши 1ейшеп апы1. Так как при ев 
‚ной укладке головы проекционного укорочения тени пирамиды не пр 
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- 
ображени ы 

иОхОДИт, нь =: а лабиринта ‘Почти ‘не исказжаетс Е 
и лукружный к: кажается и верхний 

з и етлений. В этой ан каналы имеют вид тонких т - 

рае канал улитки и Е. хорошо дифференцируются также пред- 

двер ^ Е титка, частич ? 

внутреннего слухового отвереткя. г но совпадающая с просветлением 


осветления. еющего в данном слое вид круглого 


Под лабиринтом, на вертик Ч. 
оао ртикали преддверия, обозначается интенсив- 
ное округ? р ление барабанной полости й 
отся тени слуховых к ‚ на фоне которого иногда 
азличак туховых косточек. На снимке по Стенверсу барабан- 
ная полость в = степени закрывается тенью основания за- 
тылочной кости. гиже барабанной полости нерезко обозначаются тени 
суставного и шиловидного отростков. 
х ммах в 6 б 
На и ра мах в оолее глубокиях слоях ряд анатомических подроб- 
ностей постепенно исчезает, в том числе линия {естеп апт и лабиринт, 
но лучше выявляется полуканал внутреннего слухового прохода и вер- 
хушка пирамиды. Несмотря на то что томограммы в более глубоких 
слоях представляют меньший интерес, послойное исследование височной 
кости в косой проекции следует обязательно производить в нескольких 
слоях, так как заранее нельзя предугадать, при каком положении указа- 
теля томографа в каждом конкретном случае томографическое изобра- 
жение окажется наилучшим. 


ГЛАВА У 


ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 
ОСНОВНЫХ РЕНТГЕНОВСКИХ ПРОЕКЦИЙ 
ПРИ НЕКОТОРЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЧЕРЕПА 


Рентгенологическое исследование показано при многочисленных за- 
болеваниях костных и мягкотканных элементов черепа, и’в настоящем 
руководстве мы не преследуем цель подробного описания рентгеновской 
симптоматики этих заболеваний. В данной главе мы намерены дать ме- 
тодические указания практическому врачу-рентгенологу и рентгенолабо- 
ранту по применению обзорных и специальных проекций черепа, необхо- 
димых для диагностики важнейших его заболеваний. 

Несмотря на то что обзорные проекции черепа в основном предназ- 
начены для изучения формы, величины и строения черепа в целом, они 
могут служить и для целей исследования отдельных его частей. Специ- 
альные проекции применяются, как правило, для исследования ограни- 
ченных областей черепа, образованных несколькими костями (орбита, 
полость носа), а иногда только одной какой-нибудь кости, например ви- 
сочной. Снимки в этих проекциях очень часто производятся в сочетании 
< обзорными снимками черепа, причем к последним обычно прибегают 
в начале рентгенологического исследования. 


ПРОЕКЦИИ ПРИ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЯХ 
ь В КОСТЯХ И МЯГКИХ ТКАНЯХ 
ЧЕРЕПНОГО СВОДА 


я или гипертензией, огра- 
ниченные утолщения костей крыши, так называемые нп 


остеодистрофии и остеодисплазнии, ксантоматоз, туберкулез и сифилис, 


эпидермоид, эозинофильная гранулема остеом. 

а, мета. 
чтефромы, переломы и трещины и л. д. › метастазы рака и гипер- 
; Заболевания мозга и мозговых оболочек так; 


влению (глиома, опухоль Ратке, Вебера), 

ках внутренней сонной артерии и т. д. 
Большинство перечисленных изменений 

и в мягких тканях черепа может быть 
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орным ренттенограммам черепа. Есл 


анее, например когда речь идет о и сторона поражения известна за- 


В шред : > ы 
ав височно-теменной области бо редполатаемом переломе костеи сво- 
) 


Ковой обзорный снимок производится 
аб а повреждения. Обычно же боковой 
о отно еторбне, наиболее лоб выполняет всем больным на какой- 
- ы дооной для манипуляций п укладке 
ры, уляц ри укладк 


ногда после просмо - ма 
ы к ее. к и первой боковой обзорной рентгенограммы 
приход рае ее - товторному снимку в той же проекции при по- 
ложении 002 а другом боку. Это диктуется необходимостью точ- 


пределения стороны ж ы 

ного опред роны поражения и его истинных размеров. Первая 
задача. далеко не во всех случаях легко решается © помощью дополни- 

го прямого обзоре : ь й ь 
Я а же и снимка черепа, так как известно, что даже 
крупн а, И в некоторых участках костей черепной кры- 
и, на а = Е и чешуи височных, полностью исчезают из-за 
С й ОДоНи этих костей мо отношению к рентгеновым 
лучам. Е, поражения довольно легко определяется по признаку 
меньших размеров очага на одном из боковых снимков (правом или ле- 
вом). Точно так же при решении вопроса о стороне расположения 
расширенных венозных диплоэтических каналов в теменной кости 
необходимо пользоваться двумя обзорными боковыми снимками 
черепа. 
= 

Другим ©10с00ом, клужащим для распознавания тех же изменений 
в костях черепной крыши и мягких тканях черепа, является рентгено- 
грамма в одной из прямых обзорных проекций. Можно рекомендовать 
пользоваться, как правило, прямой передней проекцией, так как она 
дает значительно лучшее представление о чешуе лобной и теменных 
костей, чем задняя прямая рентгенограмма, более пригодная для иссле- 
дования чешуи затылочной кости. 

Если для рентгенологического исследования области свода черепа 
боковую обзорную проекцию следует считать основной и обязательной, 
то прямая обзорная рентгенограмма не всегда обязательна и является 
дополнительной к снимку в обзорной боковой проекции. Очень ‘часто 
дополнительный прямой обзорный снимок не дает ничего нового для 
диагностики тех патологических изменений в костях черепного свода или 
в мозговом веществе, которые были обнаружены на боковой обзорной 
рентгенограмме черепа. 

Для примера можно привести рентгеновскую картину при наличии 
крупного деструктивного очага метастатического характера в теменной 
кости, который хорошо виден на обзорном боковом снимке и плохо диф- 
ференцируется на прямом. 

С другой стороны, преимущества прямых осы рентгенограмм 
черепа над боковыми не оставляют никаких тр р Е а . 
ны значительно лучше выявлять патологические и вые Е: м 
черепной крыши, для которых боковая проекция ригодна. 

й свода черепа, которые располагаются 
следним юсятся те части костеи , 
относятс 7 о 
ально к лучам, а именно: срединные части 
на боковом снимке тангенци у я: З у 
чной костей. Так, например, сагитталь 
чешуи лобной, теменных и затыло 
В ) г ные ‘кости, может быть хорошо виден 
ный шов, соединяющий обе темен - 
ы , г = проекции и, как правило, отсутствует на 
т снимках в прямой обзорной пр 
—. рентгенограмме. ываст сомнений огромное диагностическое зна- 
месте с тем не вЫЗ а обзорных ‘проекций для уточнения 
Чение сочетания боковой и прям з АЕ: 
= области черепного свода. это в особенно- 
диагностики многих поражений о0л 
с Е. аспознавания переломов и трещин его 
ти справедливо в отношении р. 
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в положении больного лежа на сто 
обзорный снимок рентгенол 
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костей. Ввиду особой практической важности, рентгенодиагностики пере 
Ломов черепа мы остановимся ниже на выооре способов исследования 
при различных типах и локализациях повреждений. 


ПРОЕКЦИИ ПРИ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЯХ 
В КОСТЯХ И МЯГКИХ ТКАНЯХ ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА 


Рентгенодиатностика многочисленных патологических изменений 
костей основания черепа представляет наибольшие трудности из-за слож- 
ности его анатомического строения и тохники рентгенографии, Сложнь 
также интерпретация рентгенограмм этой области. Поэтому мы придаем 
большое значение умелому выбору ограниченного числа проекций, обес- 
печивающих наиболее точную диагностику этих изменений. 

К первичным костным поражениям основания черепа, а также к 
изменениям, не связанным с заболеваниями мозга и его оболочек, могут 
быть отнесены остеомы, остеохондромы, 'остеодисплазии, ксантоматоз, 
миелома, злокачественные опухоли. Часто встречаются переломы костей 
основания черепа, возникающие в результате уличной и производствен- 
ной травмы. 

В костях основания черепа в большей степени, чем в костях череп- 
ного свода, встречаются патологические изменения, обусловленные пер- 
вичным поражением мозга и его оболочек. Известно, например, что ту- 
рецкое седло ‘при ‘повышении внутричерепного давления и при давлении 
опухолей, расположенных интра- и параселлярно, не только увеличивает- 
ся в размерах, но при этом нарушается и целость его стенок — дна и 
клиновидных отростков. Значительной атрофии от давления могут под- 
вергаться такие массивные части основания черепа, как пирамиды ви- 
сочных костей, тело затылочной кости и т. д. Известны также гиперо- 
стотические процессы в такой кости, как основная, нередко связанные 
< наличием опухоли мозговых оболочек. 

Рентгенологическое исследование основания черепа всегда следует’ 
начинать с обзорного снимка в боковой проекции. Нередко диагноз за- 
болевания может быть установлен только по изменениям в турецком 
седле. Так, например, для точного диагноза опухоли кармана Ратке до- 
<таточно ‘убедиться по боковому снимку в характерном углублении и’ 
увеличении турецкого седла при одновременном наличии обызвествле- 
вия в области гипофиза. 

Исследование турецкого седиа должно начинаться обязательно с бо- 
кового обзорного снимка черепа (см. рис. 21). Так, например, такое за- 
болевание, как акромегалия, может быть рентгенологически не распоз- 


турецкого седла. Обзорная боковая рентгенограмма черепа больного, 
страдающего акромегалией с характерной ‘прогнатией нижней челюсти, 
с увеличением лобных бугров, объема лобных ‘пазух и затылочного вы- 
ступа, почти как правило, патогномонична для акромегалии. 

Нельзя начинать исследование седла с небольшого, шрицельного- 
снимка, так как такой снимок дает представление об очень ограничен- 
ном участко основания черепа — средней черепной яме. 

К специальным снимкам турецкого седла (боковому и одному из° 
прямых) приходится прибегать сравнительно редко (рис. 52). Боковой 
прицельный снимок, если он сделан правильно, отличается от бое 
обзорного более высоким качеством © точки зрения проекционной в. 
ности изображения турецкого седла и резкости его контуров, что Я 
ясняется соответствием седла центральному лучу и а 
Устранением рассеянных лучей благодаря узкому диафрагмиров } 
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Спинка турецкого седла даже в норме б 
Е м : т к \ ывает 
тичной и тонкой, что с трудом о В иногд 
с. 77>м определяете = 
о и только дополните: - ‚ляется на обзор бок 
ке, и ака ия то НЫЙ боковой прицеле 5: рном боковом сним- 
что В ‹ К д а не имеется Феструктих 2 ный снимок показывает, 
Для определения стороны пораже вных изменений, 
ы о аже 
селлярных опухолях мозга Ни 


а настолько поро- 


Е ее ‘тлавным образом при пара- 
я прямых проекций (Ио: 53 ы 54) < оегнуть к снимкам седла в одной 
>=). ЧЛедует заметить, ч 

д) зал ‚› Что с внедрением 


‘пракгику томографи : 
в практику то рафу и черепа значение трудновышо: 
редко применяемых прямых про’ полнимых и поэтому 


екций значительно снижается, так 
как достаточно двух — трех томо- 
грамм турецкого седла в боковой 
проекции для выявления измене- 
ний в нем. 

Если костные изменения ло- 
кализуются в других отделах од- 
ной или нескольких костей осно- 
вания черепа в области передней, 
средней или задней черепных ям, 
становится обязательной дополни- 
тельно к боковой обзорной проек- 
ции одна из аксиальных обзорных 
проекций (см. рис. 24—25). Мы рис. 52. Схема с боковой прицельной 
отдаем предпочтение заднеи акси- рентгенограммы турецкого седла. 
альной проекции основания чере- 1— орбита; 2— лобная пазуха; 3 — решетча- 
па, так как она легче выполнима, О о 
чем передняя, и обладает некото- Сумо отрок пери отростой 
рыми преимуществами. Так, в нижней челюсти; 10 — пирамида; 11— носо- 
этой проекции можно ‚получить тПотаы: 1я отверстие внутреннего слухового 

\ ' -. 

у каждого больного типичную ПРИ и омудистая борозда 29 — перед 
рентгеновскую картину основания ний КЛИНОВИДНЫЙ ОтрОСток: 1, — задний кли- 
черепа с полным раскрытием пе- 

редней черепной ямы, что редко 

удается видеть на передней обзорной аксиальной рентгенограмме без то- 
го, чтобы не лишиться изображения значительной части задней черепной 
ямы. У больных с короткой шеей получить типичный передний обзорный 
аксиальный снимок невозможно. Он всегда будет иметь характер перед- 
него полуаксиального снимка, на котором значительная часть передней 
черепной ямы оказывается закрытой изображением лицевых костей. 

Одним из ‘достоинств заднего обзорного аксиального снимка черепа 
является почти полное отсутствие просветления, обусловленного ‘воздуш- 
ными трубками глотки, гортани и трахеи в области срединной. части 
средней и задней черепных ям, уменьшающего инхенинноть костных 
теней, прикрытых упомянутым воздушным столбом. 

Обширные деструктивные изменения в костях основания черепа, 
имеющие чаще всего односторонний характер (тапример, при сарноме), 
легко обнаруживаются на обзорной аксиальнон нА сНы 
совершенно не выявляться на обзорном боковом аж основания чере- 
па. Сочетание этих двух проекций должно быть о явательным ‘при подо- 
зрении на опухоль основания черепа. То же относится к распознаванию 
патологических изменений в. костях основания, черета ОДиВЕОТЮ 
характера, типичных для остеом, м видов остеодисплазий, на- 

Я нгио\ . п. 
А м ночщения диагностики еиоиох прибегать 
К дополнительным специальным итровииявя дис отдальнвьк хе ос 
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"4 е екции основания череп я 
вания черепа. Таким образом, обзорные а ь дальнейшему ре 
гут служить дия ориентировки и руково последоватен 
Ут служить д; т | их 7. . тел : ы 

логическому исследованию черепа. р быть незыблемой, г. 
ноеть в методике рентгенографии не може К 


ы может изменяться в зависи. 
тактика фентгенологического в — ИС. 
мости от задач в каждом конкретном слу 


Рис. 53. Схема с прямой передней Рис. 54. Схема с прямой задней 
` прицельной рентгенограммы турец- прицельной рентгенограммы ту- 
; кого седла. рецкого седла. 

7 — орбита; 2 — решетчатый лабиринт; 1 — решетчатый лабиринт: 2 — гай- 
3 — гайморова пазуха; 4 — перегородка морова пазуха; 3 — перегородка но- 
носа; 5 — основная пазуха; 6 — ния:- са; 4 — основная пазуха; 5 — перед- 
няя челюсть; 7 — большое крыло основ- ний клиновидный отросток; 6 — зад- 
ной кости; 8— передний клиновидный ний клиновидный отросток. 


отросток; 9 — задний клиновидный от- 
росток; 10 — нижняя раковина. 


Для доказательства этого положения остановимся на рентгенодиа- 
тностике некоторых опухолей черепномозговых . нервов, которые могут 
вызывать такие вторичные изменения в костях основания черепа, как 
атрофия от давления или расширение костных каналов и отверстий, 


Опухоли черепномозтовых нервов наблюдаются сравнительно 
редко. В большинстве случаев это невриномы, относящиеся к доброкачественным 
новообразованиям, которые, однако, приводят к значительным функциональным на- 
рушениям, а иногда даже к смертельному исходу. Известны также опухоли оболочек 
нервов: эндотелиомы, менингиомы и фибросаркомы. Наибольшее практическое зна- 
чение имеет рентгенодиагностика опухолей П, У, и УШ пар черепномозговых нер- 
вов. Интрадуральные опухоли зрительного нерва — глиомы 
чительное равномерное расширение оптического канал 
для этой опухоли рентгеновские симптомы. Экстраду 


у . ть какой-либо из его стенок. 
При подозрении на опухоль зрительного нерва ` ренчтенологическое 


обзорной боковой рентгено- 
праммы, которая позволяет обнаружить вторичные признаки опухоли: 


сс А СА ды 


ОВ к па. 
лотическо исследованию чере 

с = . фии не мо 
ния мо 


ность в методике рентгеногра 
тактика рентгенологич 
мости от задач в каждом конкр 


_ Рис. 53. Схема с прямой передней 
- прицельной рентгенограммы турец- 
и кого седла. 


АТ: . т "ие 
1 — орбита; 2 — решетчатый лабиринт; 
3— гайморова пазуха; 4 — перегородка 
носа; 5 — основная пазуха; 6 — ниж- 
няя челюсть; 7 — большое крыло основ- 
ной ‘кости; 8—передний клиновидный 


р М нее Юра ипиновилитт“ пт 


еского исследова 
етном случае. 


‚ прицельной рентген 
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Рис. 54. Схема с пря 


рецкого сед. 


1 — решетчатый лабири 
морова пазуха; 3 — перегог 
са; 4 — основная пазуха, 
ний клиновидный отрост 

ний клиновидны а 


слвовать, что, однако, не Устраняет 
ческих каналов в специальных 
ны две такие проекции: 


необходимо 

› мости исс 
Е проекциях. В 
косая — тина Резе и 


и ледования опти- 
ро нашей таблице представле- 
вина (см. рис. 35). Из этих двух косая — типа Резе — Гал- 


- х проекций т 
цию типа Резе — Галвина, так м роекций следует предпочесть проек- 


оптических отверстий. оча совершенно пе искажает форму 
При локализации опухо; 

нала, т. ©. центрально, в области о 

внутри орбиты, симптом расширен 

и тогда диагноз не может быть рен: 


‚е 


г сли они локали 
серова узла, который т@ено прилея лизуются в области гас- 


кит к верхушке пи о 
© у пирамиды, могут вы- 
зывать В последней столь значительные ОЕ и что 

/ ‚ 


изображение верхушки пирамиды на рентгенограмме полностью исчеза- 
ет. Иногда очень затруднительно провести по 
данным рентгенологиче- 
ского исследования дифференциальную диагностику между невриномой 
У нерва и базальной менингиомой, располагающейся в области верхунг- 
ки пирамиды, вследствие идентичности рентгеновских картин. 
Рентгенографию при этих заболеваниях следует начинать с обзорных 
проекций черепа: боковой, прямой передней и задней аксиальной. По 
боковому снимку следует ориентироваться в характере пальцевых вдав- 
лений костей свода черепа и состоянии турецкого седла. Дефект вер- 
хушки пирамиды на боковом снимке определить нельзя, зато он может 
быть хорошо виден ‘на переднем прямом, правильно выполненном сним- 
ке черепа, на котором пирамиды точно проецируются на середину ор- 
бит. Задний аксиальный снимок основания черепа имеет также большое 
значение для диагностики костных изменений при опухолях \ нерва. 
При подозрении на опухоль тройничного нерва нельзя ограничи- 
ваться только обзорными проекциями черепа. Наибольшее диагностиче- 
ское значение при поражениях пирамиды всегда имеет рентгенограмма 
височной кости в косой проекции (по Стенверсу) (см. рис: 36). Косую 
проекцию следует применять © обеих сторон с целью сравнения полу- 
ченных рентгенограмм и 
Большой интерес представляет рентгенодиагностика опухолей мо- 
сто-мозжечкового угла, и относящихся к ним невриномам УПТГ нерва. 
Когда опухоль достигает внутреннего слухового прохода, через которое 
нерв входит в фаллопиев канал, диаметр прохода увеличивается, что не- 
трудно заметить при сравнении рентгенограмм височной кости сольной и 
здоровой стороны. Начинать исследование нужно, так же как и при 
опухолях У нерва, с обзорной боковой о Рена нь 
нередко удается обнаружить углубление АА ны ереЬ 
пальцевых вдавлений в костях черепного свод . зате В 
К мид височной кости в косой проекции ти 
рентгенографии пирамид ‹акая-либо другая проекция, выявляет увели- 
м р лучше, О от прохода на пораженной стороне. 
‘аметра внутре аях можно рекомендовать также од- 
ля контроля в сомнительных случая? 


м. рис. 48), которую 
номоментную проекцию пирамид через ты ых 
выполнить значительно легче, чем специа 


АВМАТИЧЕСКИХ 
ПРОЕКЦИИ ПРИ ТР 
ПОВРЕЖДЕНИЯХ ЧЕРЕПА 


слабо защищенных от’ разно- 
б астое явление. Различают 
ную. Причинами бытовой 
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й та. 

‚_ Нарушение целости костей ера: ыы 
образных орудий травмы, продотазл ре 
Два вида травмы черепа: бытовую * 


. 
| 
| 


анении тупыми ИЛИ остры: 
ав являются удары при падении, ране у ми 
травмы являк удары Е 729 ВЕ: 
рты ами на производстве и т. д. Огнестрельные пот Реждения Че- 


т :: я : 
репа в мирной обстановке встречаются ее и только Во 
время войны количество их несоизмеримо в03} ождений черепа 

Рентгеновская картина травматических о жд : я 0% 
вычайно многообразна; основное различие зависит от специфики быто- 

Й О льной травмы. 

8 р ов исследования щ: также опреде- 
ляется характером повреждения, местом приложения силы и орудием 
травмы. Клинические признаки переломов черепа не во всех случаях 
явно выражены и типичны, а явления соттойо сегефт, часто сопутству- 
ющие повреждениям головы, настолько стирают эти признаки, что ре- 
шение диагностической задачи без рентгенологического исследования 
становится чрезвычайно затруднительным. При выборе проекции рент- 
тенолог должен в первую очередь считаться с явными клиническими 
симптомами повреждения, требующими наибольшего внимания к иссле- 
дованию какой-либо ограниченной области, и в то же время Помнить 
© комбинированных переломах черепа, требующих дополнительной рент- 
тенографии в обзорных и специальных проекциях. , 


БЫТОВЫЕ ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ЧЕРЕПА 


Повреждения свода. При травматических повреждениях свода чере- 
па рентгенологическое исследование ‘начинается с бокового обзорного 
снимка © прилежанием к кассете больной стороны. Следующая ренчтге- 
нограмма производится в одной из обзорных прямых ‘проекций — перед- 
ней (см. рис. 22) или задлей (см. рис. 23), в зависимости от места пред- 
полагаемого перелома. Для лобной и теменных костей наиболее выгоден 
передний снимок, для затылочной — задний. Сочетания боковой и пря- 
мой проекций особенно важно для диагностики импрессионных перело- 
мов теменных костей, которые, несмотря на значительное смещение 
отломка на боковом снимке, можно не обнаружить. Смещение отломка 
легко определяется на передней обзорной рентгенограмме черепа. В сом- 

‚ нительных случаях для решения вопроса о наличии имирессионного 
перелома одной из плоских костей черепного свода’ рекомендуется при- 
цельная тангенциальная проекция, при которой лучи проходят через ме- 
сто предполагаемого перелома но касательной. 

Распознавание трещин итлоских костей черепной крыши затрудняет- 
ся отсутствием смещения, незначительной шириной щели перелома и на- 
рушением целости лишь одной из кортикальных пластинок, из которых, 
как известно, наиболее ломкой является внутренняя — 1ашшта уйтеа. 
Трещина может остаться незамеченной, если лучи проходят ‘не танген- 
циально к ее щели. Поэтому при малейшем подозрении ‘на наличие 
трещины черепной крыши следует производить дополнительные при- 
цельные рентгенограммы с фазличными углами наклона рентгеновской 
трубки. , < 

Повреждения костей лицевого скелета. Лицевой череп по частоте 
повреждений занимает первое место по сравнению с мовреждениями 
костей свода и основания. Причинами этого являются выступающие по- 
ложение некоторых костей, прикрытых тонкими мягкими тканями‘ 
(кости носа, скуловые кости, нижняя челюсть), недостаточная проч- 
ность и сопротивляемость ‘костей и их ‚мест соединения (скуловые дуги 
и области швов, соединяющих ©куловую кость с другими, и пр.). я. 

Клиническая картина и механизм ‘повреждений лицевых костей 
вызывают необходимость рассматривать вопрос о выборе проекций раз- 
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сльно: для диагностики 

пицевого скелета. 
Переломы нижней Челюсти. П 

ыы актеризуются значительным с ‚ Нереломы нижней челюсти 


мещением а 
ния равновесия в тяге жевательния ем отломков вследствие нару- 


терелом . В 
ов нижней челюсти и верхней части 


РР 


ной силой. Линии переломов чаще о р опадающих значитель. 
суставного и венечного отростков, угла ыы ИН 
теда. Значительное смеще- торизонтальной части 
ние отломков облегчает кли- 
ническую и рентгенологиче- 
скую диангостику переломов 
нижней челюсти; распозна- 
вание же трещин и перело- 
мов без смещения представ- 
ляет большие трудности и 
возможно преимуществённо 
> помощью рентгенологиче- 
зкого метода исследования. 

Для диагностики пере- 
ломов и трещин нижней че- 
люсти исследование следует 
начинать с бокового снимка 
о средним  отведением 
(рис. 55), а затем произво- 


дить рентгенограмму в пря- 
мой лобно-носовой проекции Рис. 55. Схема с боковой рентгенограммы ниж- 


у (рис. 56) которая позволяет ней челюсти со средним отведением. 
№ и 1 — тело нижней челюсти; 2 — ветвь нижней челюсти; 


определить смещение отлом- 8 — угол нижней челюсти; 4 — скуловая кость; 5 — 


сапа! тапа!Ьи!аг!5; 6 — Югатеп тшеп{ае; 7 — подъя- 
ков снаружи внутрь. Для зычная кость; 8 — тело шейного позвонка; 9 — ску- 
диагностики переломов ве- ловая дуга; ’10 — венечный отросток нижней че- - 


нечных отростков, помимо люсти; 11— головка нижней челюсти. 
снимка в боковой проекции, 
следуст производить полуаксиальный (см. рис. 34) или передний акси- 
_ альный снимок. Аксиальные снимки имеют диагностическое значение при 

переломах тела нижней челюсти, прикрываемого на прямых снимках 
тенью позвоночника. Для устранения тени шейных позвонков мо- 
но также воспользоваться томографией в прямой лобно-носовой 
проекции. я 

Переломы костей вер 

Рентгенодиагностика переломов вер 


хней части лицевого черепа. 
‚ хнего отдела лицевоо скелета может ` 
° Представить значительные трудности вследотвие относительно неболь- 
о Шого смещения отломков костей и частых шогрешностеи в технике и 
_ Тлавным образом методике рентгенологического исследования лицевого 
черепа. Так, даже грубые переломы верхней р скуловых костеи 
и Дуг можно легко просмотреть из-за суперпозиции нтеисивных ры 
 КОбтей основания черепа. Переломы костей этот области ‘могут быть 
импрессионными, отрывными (при отрыве ицевате костей от основания 
Черепа), солитарными, множественными, ое ви д. 
_ Известны также комбинированные переломы с участие елю- 


ти, а такж тей основания и свода черепа. 
ере о ара остей носа встречаются р и а ен 
УЩественно изолированными. Кроме самих а о а 
пазаНа, переломам подвергаются лобные отрос = еж ИН 
& при сильных лобовых ударах даже И ИНОЕ НЫ ы 


п =. 
} Тата регрепа1сиаг1з решетчатой О 
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НОСТики : РОЗЫ 
переломов нижней челюсти и верхней части 


я И Ы ты юсти. Переломы нижней челюсти 
“ смещением отломков вследствие нару- 
Я в тяге жевательных мышц, обладающих значитель- 
и переломов чаще всего проходят в области основания 


очного отростков, угла челюсти и горизонтальной части 
ное смеще- | 


егчает кли- 
тенологиче- 
г переломов 
‚ распозна- 
г и перело- 
я представ- 
рудности и 
гущцествённо 
генологиче- 
ледования. 

тики пере- 
нижней че- 
ние следует 
вого снимка 
отведением 
ем произво- 
амму в пря- 


- Рис. 55. Схема с боковой рентгенограммы ниж- 
и : 2 
р ней челюсти со средним отведением. 


я позволяет 1 — тело нижней челюсти; 2 — ветвь нижней челюсти; 
ение отлом- 3— угол нижней челюсти; 4 — скуловая кость; 5 — 

сапаЙйз тапаи!аг!1; 6 — Югатеп тепг{а!е; 7 — подъя- 
нутрь. Для 


зычная кость; 8 — тело шейного позвонка; 9 — ску- 
реломов ве- Яо дум, 20 _оеный етоотон ней 99 
в, Помимо 
и проекции, ь 
цить полуаксиальный (см. рис. 34) или передний акси- 
Аксиальные снимки имеют диагностическое значение при 
нижней челюсти, прикрываемого на прямых снимках 
‘ника. Для устранения тени шейных позвонков мож- 
пользоваться томографией в прямой лобно-носовой 
? 

‘ы костей верхней части лицевого черепа. 
тика переломов верхнего отдела лицевого скелета может ` 
‚чительные трудности вследётвие относительно неболь- 
ль с частых  шогоелтностей в технике и 


носа следует начинать © ренттено. 
57 ‹омендуез 
граммы в боковой проекции (рис. 57), с ны 
нографию в каждом случае при укладке на. степени гаранти о 
Этот метод, как показал наш опыт, в большей ни п. 0б- 
наружение тонких линий переломов носовых коото ео бо 
ков челюсти при отсутствии смещения отломков. р лЬНой 


Для распознавания переломов 


Рис. 56. Схема с лобно-носовой рентге- Рис. 57. Схема с боковой 
нограммы черепа для нижней челюсти. рентгенограммы носа. 

1 — тело нижней челюсти; 2 — ветвь нижней 1 — орбита; 2 — лобная пазуха; 
челюсти; 3 — угол нижней челюсти; 4 — Гога- 3 — зрта пазаНз аг{егог; 4 — носо- 
шеп теп{а!е; 5 — венечный отросток; 6 — сус- лобный шов; 5 — носовые кости; 
тавной отросток; 7 — головка нижней челюсти; 6 — ис: ептло!4а!ез; 7 — носо- 


$ — скуловая дуга, челюстной шов; 8 — тень мягких 
тканей щеки; 9 — треугольный 


хрящ; 10.— мягкие ткани пере- 


и 5 з- 
проекцией при переломах носа сле- а о 
дует считать прямую переднюю — Е ты Е а 
близкую к полуаксиальной (рис. 58), яблоко 


особенно ценную для диагностики импрессионных переломов со смеще- 
нием отломков снаружи внутрь, которые иногда невозможно определить 

’по боковой рентгенограмме. Аксиальная передняя  рентгенограмма 
(рис. 59) костей носа показана для уточнения смещений отломков в пе- 
реднезаднем направлении. 

Переломы, верхней челюсти возникают при тяжелых 
травмах лицевой области. Линии переломов верхнечелюстной кости мо- 
гут проходить через альвеолярный отросток, стенки гайморовой пазухи 
и швы между пограничными костями. При выборе способов рентгено- 

` графии всегда следует руководствоваться предполагаемым клиническим 
типом повреждения верхней челюсти. се же первая проекция ‘при 
снимках верхнего отдела лицевого скелета должна быть обзорной, так 
как подбородочно-носовой снимок дает наилучшее представление о вза- 
‘имоотношении между верхнечелюстной костью и соединенными © ней 
скуловой, лобной и носовой костями. : 

На рентгенограмме в этой проекции перелом в области альвеолярно- 
то отростка из-за невыгодных проекционных условий может быть обна- 
ружен в виде исключения, поэтому здесь обязательно показаны снимки 
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Этот метод, как показал наш опыт, в оольшеи степени гарантируе» 
наружение тонких линий переломов носовых косточек и побны 
0 


ков челюсти при отсутствии смещения отломков. Второй обязатьтье 


„ 


Я 


Рис. 57. Схема с боковой 
рентгенограммы носа. 
1— орбита; 2— лобная пазуха» 


Схема с лобно-носовой рентге- 


Рис. 56. 
Для нижнеи челюсти. 


нограммы черепа 


1— тело нижней челюсти, 2 — ветвь нижней 
челюсти; 8 — угол нижней челюсти; 4 — Гога- 3 — зрпа пазаЙз атег!ог; 4 — носо- — 
2 венечный отросток; 6 — сус- лобный шов; 5 — носовые кости» 
6 — 3111 ешо!Ча!ез; — 7— Н060- 


& — чень мягких | 


шеп теп{а!е; к 
7 — головка нижней челюсти; 
9 — треугольный 


тавной отросток, 
8 — скуловая дуга, .. челюстной шов; 


тканей щеки; 

хрящ; 10— мягкие ткани ира 

м городки между отверстиями Е 

проекциеи при переломах носа ©ле- ты 11 — отверстия ноздрей 
ее. — конт п носа; РА 
дует считать прямую переднют о тори оцени: 14 -тлааннЙ 

оон е. Об). яблоко а 
о мае 


пицевых костей в боковой проекции _( 


зльвеолярного отростка с п; а 
62). При Вы орае Ваь, расположенной на прикуе (рис. 61 и 
челюсти интраоральные сн пореломе альвеолярного отростка верхней 
снимки © пленкой на прикус дают ВОЗМОЖНОСТЬ 
В 
обнаружить перелом твердо- 
го неба и определять харак- 
тер смещения отломков. 
При подозрении на пе- 
релом тела верхнечелюстной 
кости даже в случаях, не 


рис. 60) и интраоральные снимки 


Рис. 58. Схема с подбородочно-носовой рент- Рис. 59. Схема с передней 
тенограммы лицевого черепа, близкой к по- аксиальной  рентгенограммы 


луаксиальной. носа с пленкой на прикус. 
1— орбита; 2— лобная пазуха; 8— решетчатый 1— носовые кости; 2 — лобный 
лабиринт; ’4 — гайморова пазуха; 5 — скуловая отросток верхнечелюстной кости; 
кость; 6 — перегородка носа; 7 — носовая кость; 3— чешуя лобной кости; 4*ч— 
8— основная пазуха; 9 — нижняя челюсть, 10— мягкие ткани носа; 5 — отверстия 
пирамида; 11— лобный отросток скуловой кости; ноздрей; 6 — перегородка носа 
12— вененный отросток; 18 — скуловая дуга; 


14 — лобный отросток верхнечелюстной кости. 


вызывающих сомнения, следует производить рентгенограмму в полуакси- 
альной проекции, весьма ценную Для распознавания переломов передней 
и заднебоковой стенок гайморовой пазухи. 

Переломы скулово й кости и дуги возникают часто и ло 
кализуются преимущественно в области отростков и лобно-скулового 
ва. В скуловой дуге линии переломов проходят через скуловой отро- 
сток височной кости и почти никогда не проходят через височно-<куло- 
вой шов, отличающийся значительно большей прочностью. Смещение 
отломков скуловой дуги — явление весьма частое. Тело скуловой кости, 
несмотря на толщину и прочность, может оказаться полностью перелом- 
ленным на две или несколько частей. } 

Переломы тела скуловой кости, ее лобного отростка и шва между 
последним и лобной костью обычно без затруднений диагностируются 
по рентгенограмме в подбородочно-носовой проекции, переломы же ску- 
ловой дуги могут быть легко просмотрены из-за невыгодных проекцион- 
‘ных условий. Во избежание ошибок и`в целях контроля при подозрении 


В : ‘ет прибегнуть к рек а- 
на перелом костей «куловой дуги следует вр н ну у р тенора: 
Фии лицевого череша в прямой переднеи, ‚ близкой к полуаксиальной 


проекции. , 
При отрывах всей труппы верхних 
черепа линии перелома проходят через 


лицевых костей. от основания, 
лобно-скуловые швы, внутренние 


137 


а авы 


| 
й 
- 
р 
| 
% 
# 
| 
1 
$ 
т 
я 


р? =, 
Ач \ 


альвеолярного отростка © пленкой, ра 
› рас 


рис. 09 
1 ) и интраоральные снимки 


62). При полном отрыв положенной 
) рывном переломе львеодярното и 
отростка верхней 


челюсти интраоральные снимки с пл 
ен 


Рис. 58. Схема с подбородочно-носовой рент- 
близкой к по- 


генограммы лицевого черепа, 
луаксиальной. 


к орбита; 2 — лобная пазуха; 
С иринт; 4 — гайморова пазуха, 
8 ть, 6 — перегородка носа; 7 . 
— основная пазуха; 9 — нижняя челюсть, 
тирамида; 11 — лобный отросток скул 
4 венечный отросток; 
— лобный отросток ве 


5 — скуло 


ВЫ 
а ВАющих сомнения, след 
Ной проекции, весьма цен з 


У В Се ОР У 


8— решетчатый 


носовая кость; 
10 — 


ует производ 
ную для рас 


кой на 


го 


вая 


18 — скуловая дуга; 


ить рен 
познавания 


и Заднебоковой стенок тайморовой Му 
тт ' кости иду 


а Ж. дают возможность. 
аружить перелом твердо- 


неба и определять харак- 


тер смещения отломков. 


При подозрении на пе- 


релом тела верхнечелюстной 
кости даже в случаях, не. 


Рис. 59. Схема с передней 


аксиальной 
носа с пленкой на прикус. 
1— нововые кости; 
отросток верхнечелюстной кости; 
3 — чешуя лобной 
мягкие тка 

ноздрей; 


рентгенограммы 
2 — лобный 
кости; 4 — 


ни носа; 5 — отверстия 
6 — перегородка носа. 


тгенограмму в полуакси- 


ти возникают часто и ло- 


сы м побно-скулового 


переломов передней 


стенки орбит (в том числе решетчатую кость) во Шов и 0. 
нования крыловидных отростков основной кости (3 офор. ). Эти по- 
вреждения относятся к наиболее тяжелым и трудным в отношении 
определения топографии линии перелома. Для решения этой задачи наи- 


большую ценность имеет снимок в боковой проекции, специальный для 
исследования лицевых кос- 


тей, классическая же подбо- 
родочно-носовая  рентгено- 
грамма может оказаться по- 
лезной лишь при комбини- 
рованных повреждениях. 
Безусловно показана при 
этих отрывных переломах то- 
мография лицевого черепа в. 
боковой проекции. 
Повреждения костей ос- 
нования черепа. Тактика 
рентгенологического исследо- 
вания при подозрении на пе- 
релом основания черепа во 
многом зависит и от состоя- 
ния больного. Бессознатель- 
ное состояние обычно слу- 
жит противопоказанием к 
рентгенографии черепа. 
Рентгенографию черепа тя- 
желобольного слёдует произ- 
водить с большой осторож- 
ностью, придав ему горизон- 
тальное положение на спи- 


Рис. 60. Схема с боковой прицельной рент- не. В этом случае прямую 
р и,”  Обюрную  ренгонограмиу 
— ‘инка; 2 — диплоэ; — на- ы 
ружная пластинка; а— лобная пазуха; 5 орви. можно сделать только в зад- 
тальная часть лобной кости; 6 — носовая кость; Й $ — 
7— пирамиды; 8 — отверстие внутреннего слухо- Неи проекция а боковую 
вого прохода; 9 — отверстие наружного слухового в латеропозиции. Что касает- 
прохода; 10 — задний клиновидный отросток; 11— ь > м 
гипофизарная ямка; 12 основные, пазухи; 18 — ся задней аксиальной проек- 
передний клиновидный отросток; 14, 15 перед- : 
няя стенка среднеи черепной ямы: 8 — прок ции основания черепа, то у 
рявленная пластинка решетчатой кости; 17 — ре- больных, находящихся в тя 
шетчатый лабиринт; 18 — орбита; 19 — скуловая х 
кость; 0 скуловой отросток; ’21 — гайморовы желом состоянии, она невы- 
пазухи; 22 — линейная тень пластинки дна полос- ‚ з х о 
ти носа; 23 — тела атланта; 24 — зуб эпистрофея; полнима. Прямые тома: 
25 — нижняя челюсть; 26 — линейная тень пла“ граммы черепа могут до не- 
стинки твердого неба; 27 — мягкое небо; 28— х Га 

носоглотка; '29 — корень языка. которой степени восполнить 


Е этот недостаток. 

Рентгенография черепа в обзорных ‘проекциях при переломах осно- 
вация черепа должна быть обязательной, так как она позволяет обна- 
ружить признаки нарушения целости не только костей основания, но и 
других отделов черепа — ‘свода и лицевого скелета. В первую же очередь 
должны быть произведены снимки в обзорной боковой и аксиальной 
проекциях. ь 

При переломах в ‘области передней черепной ямы повреждению 
могут подвергаться основание лобной кости, решотчатая кость, рапит 
зрвепоЧа!е и малые крылья основной кости. Ввиду того что линия пе- 
релома передней черепной ямы имеет чаще всего продольное направле- 
ние и может проходить через тонкую костную пластинку орбитальной 
крыши, следует, помимо боковой и задней аксиальной проекции, поль- 
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вреждения относятся к наиболее 


Е ем АЯ 


лома. Для решения э 


г Е ь а тии пере 
определения топографии линии пер соковой проекции, сп 


большую ценность имеет снимок в © 


Рис. 60. Схема с боковой прицельной рент- 
генограммы лицевого черепа. 


1 — внутренняя пластинка; 2 — диплоэ; 3 — на- 
ружная пластинка; 4 — лобная пазуха; 5 — орби- 
тальная часть лобной кости; 6 — носовая кость; 
7 — пирамиды; 8 — отверстие внутреннего слухо- 
вого прохода; 9 — отверстие наружного слухового 
прохода; 10 — задний клиновидный отросток; 11— 
тгипофизарная ямка; 12 — основные пазухи; 18 — 
передний клиновидный отросток; 14, 15 — перед- 
няя стенка средней черепной ямы; 16 — пролы- 
фявленная пластинка решетчатой кости; 17 — ре- 
япетчатый лабиринт; 18 — орбита; 19 — скуловая 
кость; 20 — скуловой отросток; 21 — гайморовы 
пазухи; 22 — линейная тень пластинки дна полос- 
ти носа; 23 — тела атланта; 24 — зуб эпистрофея; 
25 — нижняя челюсть; 26 — линейная тень пла- 
стинки твердого неба; 27 — мягкое небо; 28— 
носоглотка; 29 — корень языка. 


Рентгенография черепа в обзорных 
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вания черепа должна быть обязательной, так как она пс 
ружить признаки нарушения целости не только костей 


зоваться специальной шодб. 
торая дает хорошее предо оДОЧНО-НОбОВОЙ проек ы 
суждения о а авление © состоянии кцией (см. рис. 27), ко- 
я м внутренних Гы орбит. 
типа Резе. ельно рентгенографию а. Е о 
ты 2 косой т цих 
Нарушения целости костей с р 


. НЯ о 
де продольных и поперечных о а 
БЫ у оольшинстве случа 

т лучаев это 


продольные и поперечны 
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сороне приложения силы п височной кости, возникают 
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Рис. 61. Схема с рентгенограммы Рис. 62. Схема с рентгенограммы зу- 
зубов верхней челюсти © пленкой бов левой половины верхней челюсти 
на прикус. с пленкой на прикус. 


1— первые резцы; 2 — вторые резцы. 1— первый резец; 2 — второй резец; Ак 
клык; 4 —5— премоляры; 6—7—8— моляры. 


дят к смерти больного. Работами патологоанатомов и в особенности 
`рентгенологов, производящих в основном исследования живых людей, 
была доказана закономерность в расположении линий переломов костей 
основания черепа и, в частности, височной кости. Я 

При подозрении на продольный перелом височнон кости, характер- 


с Я ь 
ным клиническим симптомом которого является разрыв барабанной пе- 
Р: = < 
фепонки и кровотечение из уха, после бокового обзорного снимка ©ле- 
дует перейти к рентгенографии височной кости в боковой проекции типа 
Шюллера (см. рис. 44), а затем в аксиальной типа Майера (ем. рие. 46). 


В боковой проекции хорошо выявляется линия перелома чешуи височ- 
ной кости, иногда распространяющаяся кверху ыы теменную кость, 
а книзу на верхнюю или заднюю стенку наружного слухового прохода. 
ВИО проекции височной кости можно, проследить прохождение 
линии перелома через барабанную полость о ря с: ре или 
антрум. По одновременному затемнению клеток ге к ра 
определяемому (по снимкам в обеих проекциях, можно суд кр 


уха. 
изл систему среднего уха. . = 
ан У рентгенография височной кости в косой проекции 
и а орса показана лишь в тех случаях, когда имеется предполо- 


жение об одновременном поперечном переломе пирамиды, что считается 


очень редким сочетанием. 
а ечных переломов пирамиды могут проходить порпенди- 
куля р и ее или располагаться од некоторым углом к 
рно к длинной 06 быть хорошо различима на 


может 
ней. В ае щель перелома 
о а ы (по Стенверсу), во втором случае ее обнафру- 
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Тео 
Нарушения‘ елое р" В 
\ Ц ти костей среднеи черепной ямы выражаются в ви 


де продольных и поперечных пе ШИЕСтВ 
ереломов. В бо уч 
‚одольные и поперечные п ют 
Вон приложен ие переломы височной кости, ры а 
тороне приложения силы. Двусторонни 
В е переломы ви Й | 
ные \ . $ У сочнои к $ 
перечиые переломы тела основной и затылочной $0 слу ак 
ной редко служат объектом 


нтгенолог 
рентгопологического исследования, так как эти переломы обычно приво- 


Рис. 64. Схема © рентгенограммы Рис. 62. Схема © рентгенограммы зуУ- 
бов левой половины верхней челюсти 


зубов верхней челюсти с пленкой т 
с пленкой на прикус. 


на прикус. 7 
т $ __ вторые резцы. 1— первый резец, 2 — второй резец, — 
Л первые резцы, й — втор р клык; 4 —5— премоляры; 6_—7—8— моляры. 


дят к смерти больного. Работами патолотоанатомов и В особенности 
щих В основном исследования живых людей, 


рентгенологов, производя > у .) 
была доказана закономерность в расположении линий переломов костеи 


остования черепа и, В частности, височной кости. , 

При подозрении на продальный перелом` височной кости, характер- 
симптомом которого является разрыв барабанной пе ` 

сечение из Уха, после бокового обзорного снимка с©ле- 


зетонки и К овот но № 
р А ЙЙ височной кости в боковой проекции типа 
тт О К Ик НО 


жить нельзя, так как центральный луч идет перпендикулярно к длинни_ 
ку пирамиды и, таким образом, не тангенциально к щели перелома. Прь 
малейшем подозрении на поперечный перелом пир 
при наличии таких характерных клинических симптомов, как паралич 
лицевого и слухового нерва, необходимо применить рентгенологическое- 
исследование и в других проекциях. К последним относятся передний 


амиды, в особенности, 


Рис. 63. Схема укладки головы для переднего аксиального снимка решетчатого 
лабиринта и основных пазух (рис. а); схема с рентгенограммы в передней акси- 
альной проекции (рис. 6). 


а— вид сбоку с кассетой, приподнятой над горизонтальной плоскостью; б — схема с рент- 
генограммы; Г. П. — горизонтальная плоскость; К — кассета; Б. Л. — базальная линия; П— 
перпендикуляр к горизонтальной плоскости и’к центру кассеты; Л — линия, параллельная’ 
горизонтальной плоскости; Ц. Л. — центральный луч; П.Р. — пробка; Т — тубус; 1— нижняя 
челюсть; 2 — перегородка носа; 3 — решетчатый лабиринт: 4 — гайморова пазуха; 5 — боль- 
шое затылочное отверстие; 6 — линейная тень боковой стенки гайморовой пазухи; 7— ли- 
нейная тень боковой стенки орбиты; 8 — венечный отросток; 9 — большое небное отверстие; 
10 — малое небное отверстие; 11 — подъязычная кость; 12 — основная пазуха; 13 — овальное 
отверстие; 14 — линейная тень передней стенки средней черепной ямы; 15 — суставной от- 
росток нижней челюсти; 16 — огател зр!позит; 17 — внутренний слуховой проход; 18— 
пирамида; 19 — головка нижней челюсти; 20 — тело атланта; 21 — зуб эпистрофея, 


или задний аксиальные снимки черепа .(рис. 63 и 64) и снимок пирамид 
через орбиты (см. рис. 48), относящиеся к одномоментным проекциям 
височных костей. 

При нарушениях целости задней черепной ямы страдает главных 
‘образом затылочная кость. Несмотря на то что падения на затылок 
происходят очень часто, продольные переломы чешуи затылочной кости, 
линии которых достигают большого затылочного отверстия, наблюда- 
ются очень редко. Для обнаружения переломов этого типа следует произ- 
водить рентгенографию затылочной кости в прямой задней проекции 
с каудальным наклоном трубки. - 

К повреждениям задней черепной ямы относятся также переломы 
по ходу ламбдовидных швов, а также павов в области соединений за- 
тылочной, теменной и височных костей. Эти переломы можно заподоз- 
рить ‘по симптому зияния ламбдовидных швов на обзорном снимке в бо- 
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‘Исследова’ 4 
едование и в других проекциях. К последним относятся передк 
л ий 


в 63. Схема укладки головы для переднего аксиального снимка решетчатого’ 
лабиринта и основных пазух (рис. @); схема © ренттенограммы в передней акси- 


альной проекции (рис. 6). 
сетой, приподнятой над горизонтальной плос 
ко об ы 
генограммы; Г. ^_^ торизонтальная плоскость; К — кассета; Б.Л. о РИ 
р к горизонтальной плоскости и к центру кассеты; Л — линия параллельная, 
, 


а— вид сбоку с кас 
П 


перпендикуля о 

горизонтальной плоскости; Ц. „_ центральный луч; П.Р. —н ола = ЕЕ 
челюсть; 2 — перегородка носа; 3 — решетчатый лабиринт; Аа Ро 
шое затылочное отверстие; 6 — линейная тень боковой стенки гайморовой а 7 — ли 
нейная тень боковой стенки орбиты; 8 — венечный отросток; 9 — большое небное отверстие; 
10 — малое небное отверстие; 11 — подъязычная кость; 12 — основная пазуха; О ваак не 
отверстие; 1А — линейная тень передней стенки средней черепной ямы; 15 ^ суставной Ре: 
росток нижней зелюсти; 16 — югатеп зрипозит; 17 — внутренний слуховой проход; 18— 

пирамида; 19 — головка нижней челюсти; 20 — тело атланта; 21 — зуб эпистро фея. 


ки черепа (рис. 68 и 64) и снимок пирамид 


пли задний аксиальные сним 
й >“ то\ сносашиеся к одномоментным проекция № 


рис. 64. 
биринта 


а—вид 
Б.Л. — © 
ральный 
лочное 
вой паз 
мазуха; 
зерстие 
слух 


ковой проекции. На после 
задней проекции ди 
без особого труда. 


и: дующем 
агноз и сторон 


снимке затылочной 
а поражения могу! 


кости в прямой 
т быть установлены 


р: < ‹ с 

ТЕ 64. Схема укладки головы для заднего аксиального снимка решетчатого ла- 

иринта и основных пазух (рис. а); схема с рентгенограммы в задней аксиаль- 
ной проекции (рис. 6). 


а— вид сбоку; б — схема с рентгенограммы; Г. П. — горизонтальная плоскость; К — кассета; 
Л.— базальная линия; Л — линия, параллельная горизонтальной плоскости; Ц. Л. — цент- 
ральный луч; Т — тубус; 1 — скуловая кость; 2 — решетчатый лабиринт; 8 — болышое заты- 
лочное отверстие; 4 — гайморова пазуха; 5 — линейная тень заднебоковой стенки гайморо- 
вой пазухи; 6 — перегородка носа; 7 -— линейная тень боковой стенки орбиты; $ — основная 
мазуха; 9 — нижняя челюсть; 10 — суставной отросток нижней челюсти; 11 — овальное от- 
‘зерстие; 12 — огатеп зр!тозит; 18 — подъязычная кость; 14 — тело атланта; 15 — внутренний 
слуховой проход; 16 — головка нижней челюсти; 17 — пирамида; 18 — зуб эпистрофея. 


ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ЧЕРЕПА 


Огнестрельные ранения головы очень часто сопровождаются нару- 
шением целости костей черепа. Различают касательные, сквозные и сле- 
пые ранения с нарушением целости стенок полости мозга, придаточных 
пазух носа, орбит и т. д. В зависимости от характера повреждения пе- 
реломы черепных костей носят наименование оскольчатых, дырчатых, 


Фаздробленных и импрессионных и сопровождаются в различной стене- 


ломк стрельные переломы костей 
ни вы м смещением отломков. Огне 
адиьтуы: быть изолироваными, но чаще они 


<вода, лица и основания черепа могут Га =: Е. у 
чосят характер комбинированных костных повреждений нескольких об 


тастей ое 
г фической особенностью огнестрельных ранении головы яв- 
ляет Ех евание расположенных на разнои глубине металли- 
ся частое застр лков снарядов и мин. При показа- 


у г — пуль и оско 
в инородима лек металлических инородных тел черепа 


инк НЫЙ Ч точного определения их локализации, 
всегда ‹ необходим ы р: т 6 
т в мягких тканях головы. Особое место зани 
м | ущ Е ‹ ; рбиты и са- 
мает и определения локализации инородных тел от 
Мот у блока. г: и 
и ых При огнестрельном повреждении черепного свода 
овреждения -2 трудняется тяже- 
аа ина исследование в остром рый Не" 
д ; ; п может оказаться огран! 
лым состоянием раненого тяжелораненого 


вы” й имок У 

бзорныи сну У 

0б; Е . Прямой 0 - Е к 

ещиЯ рее аннИй нЕ в задней проекции при положении 
но удается получ 
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‘овой проекции. На последу 

К Е ющем сни ь 

задней проекции диагноз и сторона а затылочной кости в прямой 
“оз особого труда. ражения мотут быть установлены 


Рис. 64. Схема укладки головы для заднего аксиального снимка решетчатого ла- 
биринта и основных пазух (рис. а); схема © рентгенограммы в задней аксмаль- 
ной проекции (рис. 6). 
: Иа ‘ть: К — кассета, 
а - б— схема © ентгенограммы; Г. П. — горизонтальная плоскость; : 
р: с вид обоя т СР линия, параллельная горизонтальной плоскости; Ц. Л. — цент 
Е зи г т — тубус: 1 — скуловая кость; 2 — решетчатый лабиринт; „8 — большое, заты- 
ральный ЛУг» . 4 — гайморова пазуха; 5 — лрчейная тень заднебоковой стенки гайморо- 
ие отверстие: егородка носа; 7’ линейная тень боковой стенки орбиты; 8 — основная 
вой пазухи, Е челюсть; 70 — суставной отросток нинсней челюсти, 11— овальное от- 
пазуха; 9 — НИЖ ед эрпозшт; 78 — подъязычная кость; 14 — тело атланта, 15 — внутренний 
верстие; 12 Под: 16 — головка нижней челюсти, 17 пирамида, 18 — зуб эпистрофея. 
слух ) 


ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ЧЕРЕПА 


Огнестрельные ранения толовы очень часто сопровождаются нару- 
елости костей черепа. Различают касательные, сквозные м сле- 
нением 87°” с пением целости стенок полости мозга, придаточных 

5 &. о аера воврежиоваяр 


' грамму лучше всего про 

больного на спине. Боковую обзорную с м ий 
] С ит вертика: 1 : 

ЕК нае ВИ ны свода и наличии инородных. : 


д т 7 ИЕ 
При обнаружении перелома или о онтгенографии по касательной 
тел прибегают, если это возможно, к ре! 


жении и глубине залегания. 
2 онимиам, позволяющим судить о а 2 называемых танго. 
инородных тел. Для снимков по о голова больного укладывает- 
ОИ ЕН И 9 повреждения’ оказывается 
ся таким образом, что место проди олагаех над центром” кабеовы, вена 
выведенным на краи и расположенным над ндикулярно к ВН 
ствие чего центральный луч, направленный пер Е = ру 
кассеты, проходит через поврежденную кость по КОЗА ь р : 

Полное представление о локализации иНорОдНЕЕх тел, иногда кост- 
ных осколков, проникающих в вещество мозга (то наолюденияй 
Н. С. Косинской, при дырчатых отвесных переломах эндокраниальное- 
смещение костных отломков ‘может достигать 6—8 см), не а можно». 
получить при анализе рентгенограмм в боковой и прямои 00зорных 
проекциях. В некоторых случаях, в особенности при множественных. 
инородных телах с различной глубиной залегания, может оказаться цен- 
ной стереорентгенография черепа.. Проекция теней, находящихся в мяг- 
ких тканях головы металлических осколков, на черепно-мозговую по. 
лость может создавать ложное представление об их интракраниальном 
расположении. Решающее диагностическое значение в подобных случаях. 
имеют снимки по касательной. 

Огнестрельные переломы черепного овода могут, подобно бытовым 
переломам, иметь характер трещин и не всегда сопровождаться костны- 
ми дефектами, типичными для боевой травмы. Рентгенологическая мето- 
дика обнаружения трещин не отличается от рекомендуемых при обыч- 
ной травме черепного свода. 

Повреждения костей лицевого скелета. Ранения лицевой области, 
как показал опыт последней войны, встречаются чаще огнестрельных 


ской каской и большим процентом смертности на поле боя раненных в 
область мозгового черепа. Лицевые ранения с нарушением целости ко- 
стей составляют больший процент ввиду того, что на мягкие ткани лица’ 


инородных тел. 
Огнестрельные повреждения 
Огнестрельные повреждения нижней челюсти з 


гких тканях на значительное 
ичные области — мягкие 


неогнестрельных. ; - мало отличающиеся от 
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‘екции. 


Методика рентгенологичес 
огнестрельных ранениях сове 
стрельных переломах и закл 
екции <о средним отведе ЕТ „рентгенографии 
нижней челюсти. При пс Е Ямои лобно-носовой 


повреждег 
НИИ нии средней 
сти, в особенности при так и а 


зна прицельна нтг 
обра р АЕ рентгенография в строго боковом полож 
в ы ра = Мок подбородочной области `Для Е 
а Ив =. о положения отломков, а также броленов 
к а, плохо выявляемых { де 
ем, существенное значение может име и ое И 


$ ть передняя пол аксиальная и 

я проации: Для диагностики нарушений м костей ви- 
Е т р а з 

сочно то сустава и в особенности отдаленных ‘последствий 


ны а 
Й лаА« Ч . д, 

о т ведущих к образованию деформаций и анкилозов, 

следу 5 аться специальными проекциями для височно-челюстно- 

го сустава (см. приложение, табл. 6) и томографией в боковой про- 


челюсти при 
таковой при неогне- 


в боковой про- 
проекции для 
нижней челю- 
«отстреле» подбородка, целесо- 


‚Огнестрельные повреждения верхней части лице- 
вой об ласти. Характер огнестрельных повреждений верхней части 
лицевой области чрезвычайно многообразен. К ним относятся переломы 
скуловой кости и дуги, верхней челюсти, костей носа и орбит. Наблю- 
даются сквозные и слепые ранения с образованием костных фрагментов: 
и наличием и солитарного и множественных металлических инородных 
тел, застревающих в ‘мягких тканях не только лица, но и основания 
черепа, нередко в полости носа и его придаточных пазухах. Рентгено- 
логическое определение локализации инородных тел полости глазницы 
и самого глазного яблока имеет большую диагностическую ценность 
и требует овладения специальной тонкой методикой исследования. Пули 
@ крупные осколки на излете при ударе в верхнюю челюсть могут про- 
изводить переломы, типичные для неогнестрельной травмы мирного 
времени. 

Для рентгенологического распознавания огнестрельных поврежде- 
ний лицевой области рекомендуется вначале производить Соковой и пря- 
мые обзорные снимки для ориентировочного определения наличия ме- 
таллических инородных тел. Затем следует переходить к рентгеногра- 
фии лицевого черепа и придаточных пазух носа в О еее 
лобно-носовой и полуаксиальной проекциях. Для точного рее 
0 локализации и глубине залегания металлических ЕЯ, т, : 
ранениях ворхней части лицето, ры ом = а 
цельные на инородное тело рентгенограммы в трех эзентее, ту се 

=  лобно-носовой и аксиальной. кладка 
о, асположении места предполагаемого. 
головы больного заключается в а сеты, что можно осуществить 
залегания инородного тела над ая сланных ориентировочных сним- 
только при наличии предварительно сд 
ков черопа в обворных проекция повреждений костей орбиты могут 
` Для диагностики огнестрельных 


выше проекции для ли- 
еречисленные у 
оказаться вполне достаточными п ы ао 
: 9 я вполне д особенно подбородочно носовая и Лоо = - 
ао убки Первая может служить для обнаруже- 


* наудальным наклоном тр биты, вторая пригодна для исследо- 


о 
ция переломов и трещин крыши р О состоянии виутренней стенки и 


ру к образом зрительного кана- 
ым 
иты в косых проекциях типа 
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анатомических деталей дна т 596 
па, можно судить по Ба О еравнения рекомендуется производить 

зе и Резе — Галвина. ‚ АЛЯ | 


снимки обеих орбит: м 


А 

Огнестрельные повреждения основания черепа. Кости, составляю- 
щие основание черепа, находятся преимущественно на большой глубине. 
Сквозные ранения основания черепа пулями и крупными осколками 
навылет в большинстве своем являются смертельными и встречаются 
редко, касательные и слепые наблюдаются значительно чаще. Повреж- 
цения костей основания могут наблюдаться при комбинированных ра- 
нениях с входными отверстиями в области лица, свода черепа и шеи, 
То же самое относится к локализации металлических инородных тел, 
проникающих в область основания теми же путями. 

При выборе способов рентгенологического исвледования больных 
© огнестрельными повреждениями основания черепа тактика рентгено- 
лога различна и зависит от тяжести ранения и его давности. На первых 
этапах эвакуации раненные в область основания могут быть подверг- 
нуты только орентировочной рентгенографии черена в двух обзорных 
проекциях. 

Детальное рентгенологическое исследование костей основания чере- 
на удается произвести лишь на отдельных этапах эвакуации в рентгенов- 
ских кабинетах, оборудованных вспомогательными черейными приспособ- 
лениями. 

Большое диагностическое значение имеет многоосевая рентгевогра- 
фия основания черепа в обзорных проекциях, специальные снимки ви- 
<очной кости и снимки тлубоко расположенных придаточных пазух но- 
са — задних клеток решетчатого лабиринта и основных пазух, дающие 
полное представление о нарушении целости костей основания и локали- 
зации металлических инородных тел. 

Наиболее трудна топическая рентгенодиагностика множественных 
инородных тел суббазальной области, встречающихся довольно часто 
при слепых ранениях лица и шеи. Точное определение их локализации 
и глубины залегания может быть иногда получено только после приме- 
нения дополнительных методик рентгенологического исследования — 
стереорентгенографии и томографии. 


ПРОЕКЦИИ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЛОКАЛИЗАЦИИ ИНОРОДНЫХ ТЕЛ 
В ОРБИТЕ И ГЛАЗНОМ ЯБЛОКЕ : 


Для точного определения локализации металлических инородных 
тел в орбите и глазном яблоке, встречающихся в военной обстановке 
неизмеримо чаще, чем на производствах и в быту, предложено большое 
количество способов. рентгенологического исследования. 

Инородные тела могут попадать в глазницу, минуя глазное яблоко 
или пройдя через него. Решение вопроса о местонахождении даже круп- 
ного солитарного металлического осколка при ранении глаза является 
иногда нелегкой задачей как для клинициста, так и для рентгенолога. 
Значительные трудности представляет определение локализации инород- 
ных тел при ранениях глазницы множественными мелкими оскол- 
ками. 

Хорошо известным способом, подтверждающим локализацию инород- 
ного тела в самом глазном яблоке, является производство снимка орби- 
ты с двумя экспозициями при двух разных положениях оптической оси 
глаза. Время экспозиции на одной и той же пленке разделяют на две 
равные части, заставляя больного при первой выдержке смотреть вверх 
или в сторону, а при второй — вниз или в другую сторону. Если тень 
инородного тела на таком снимке окажется двойной, значит оно нахо- 
дится либо в самом глазном яблоке, либо очень близко от него. Непод- 
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и внутри ее большое 
значение имеет 
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боковой рентгенограмме. Боковая а 


томограмма в ании 
имеет большое вспомогательное ем Е 


Для более точного определения поло 
пораженной глазницы или вне ее, но на о ее у - 
ОВ ей роки Не = аксиальной передней и аксиаль- 

ы е устанавливать голову асимметрично таким обраэ- 
зом, чтобы изображение исследуемой глазницы попадало в центр сним- 
ка. При этои технике следует суживать поле тубусом до диаметра 
9—10 см, что в особенности важно при рентгенографии без отсеиваю- 
щей решетки. При ранении обеих глазниц множественными металли- 
ческими осколками большее значение для диагностики имеют прямые 
проекции, чем боковая. На боковом снимке на область глазниц проеци- 
руются не только тени осколков одной м другой стороны, но и тени 
инородных тел, залегающих в мягких тканях скуловой и подвисочной 
области лица. 

Безусловное значение в подобных случаях может иметь дополни- 
тельное томографическое исследование каждой глазницы в отдельности 
в боковой проекции. Кроме того, томография сама по себе является 
одним из методов определения глубины залегания инородного тела. 

Успех операций извлечения металлических инородных тел глазного 
яблока значительно возрос после опубликования метода рентгенологи- 
ческого исследования его с накладывающимся на переднюю полусферу 
протеза-отметчика четырех точек, служащего для построения центра 
оптической оси глаза. Протез, предложенный Комбергом (Сотьетв), 
был сделан из стекла © хорошо присасывающейся к конъюнктиве по- 
верхностью. Для простоты изготовления М. М. Балтин заменил стекло 
алюминием (рис. 65, 66), но принужден быд в центральной части проте- 
за сделать вырез для ориентировки в правильности его положения по 
краю роговицы. Сам Балтин указывает, что отверстие в протезе имеет 
пвимущество при ранешиях роговицы, ва поторую и таком случае ноль 
зя накладывать стеклянный протез Комберга. №. №. у принек 


лежит также заслуга применения схем на целлулоидной пит ых 
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Рис. 65. Схема с подбородочно-носовой рентге- Рис. 66. (Схема с боковой И 
нограммы с протезом Балтина для опреде- рентгенограммы с протезом 5 —ко 
ления локализации инородных тел глаза. Балтина. 
7 — отверстие в алюминиевом протезе; 2 — алюминие- 1 — край орбиты; 2 — алюминие- 
вый протез; 3 — свинцовие отметки; 4 — линия, сое- вый протез; 3 — свинцовая от 
диняющая противоположные точки; 5 — инородное метка; 4 — инородное тело; 5— пригла 
тело; 6 — линия, проходящая через оптическую ось линия плоскости лимба; 6 — ли- ное 
и тень инородного тела. ыы ния оптической оси. ли 
- пластм 
кам глазного яблока. (рис. 67, 68, 69). Для этой цели предложены спо- В д. 
собы тангенциального проецирования глаза на пленку без экранов п ви СПОСс 
с введением пленки, завернутой в черную бумагу, в конъюнктивальный яблок 
мешок по способу Фогта, ; 4 а 
Для бескостной рентгенографии глазного яблока по Фогту требует- 
ся предварительная кокаинизация конъюнктивы. Эта процедура непри- 
ятна для больного и при некоторых состояниях глаза противопоказана. 
При закладывании пленки в конъюнктивальный мешок в области внут- 
реннего угла глаза производят боковой снимок, а при введении ее под 
нижнее веко — аксиальный, к `` По. 
‚ Способ ‚тангенциального проецирования глазного яблока, описан- Придет 
ный М. М. Балтиным, заключается в.том, что голову больного после обыч- мл 
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Рис. 65. Схема © подбородочно-носовой` рентге- Рис. 66. Схема с боковой 
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кам глазного. яблока. (рис. 67, 68, 69). Для этой цели предложены спо- 
собы тангенциального. проецирования глаза на пленку без экранов и 
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Рис. 67. Схема с боковой Рис. 68. Схема с боковой Рис. 69. Схема 

рентгенограммы глазного яб- рентгенограммы переднего с  аксиальной 
лока (бескостной) по отрезка глазного яблока рентгенограм- 

В. Г. Гинзбургу. (бескостной) по Фогту. мы переднего 

1 — верхнее веко; 2 — нижнее ве- 1— верхнее веко; 2 — нижнее отрезка ‚„Глаз- 

ко; 3 — глазное яблоко; 4 — ме- веко; 3 — глазное яблоко; ного яблока 
таллическое инородное тело; ть СКО инородное (бескостной) 
5$ — костные ткани орбиты. . по Фогту. 

1 — верхнее ве- 

га = ко; 2 — глазное 

приглаптать для этои манипуляции другое, случаи- а Е 
ное лицо. Еще лучше пользоваться предложенным родное тело. 


пластмассовым векорасширителем Е. С. Вайнштейна. 
В данном руководстве мы ограничиваемея лишь кратким описани- 
Р) 
ем способов определения локализации инородных тел орбиты и глазного 
яблока. Более подробно этот вопрос освещен в специальной литературе. 


ПРОЕКЦИИ ПРИ НЕКОТОРЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ПОЛОСТИ НОСА И ПРИДАТОЧНЫХ ПАЗУХ 


сленных заболеваний полости носа и 


придаточных пазух не входит в задачу данного руководства. Мы счита- 
м лишь необходимым отметить, что подавляющая часть патологических 
состояний указанной области относится к изменениям со стороны мяг- 
Ких тканей — слизистой оболочки, выстилающей костные элементы по- 
лости носа (стенки, перегородка, носовые раковины) и внутренние 
Поверхности стенок пазух и их клеток (решетчатая кость). Значительно 
меньшая часть приходится на долю заболеваний полости носа и его при- 
Даточных пазух, осложненных изменениями их костных стенок. К ним 
относятся преимущественно злокачественные опухоли, характеризую- 
Щиеся деструкцией костной ткани, & также доброкачественные ново- 
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начинать © подоород . $0 полости но ы 
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›Ни | ‚ ы з 
ть При малейшем подозрении на деструкцию раковин (в начальной — 
фазе злокачественных опухолей носа) следует ее ло0но-носо. 
вой снимок. Обе указанные проекции дают хорошее ‘представление 
о положении и форме костной носовой: перегородки. 

При полипозе полости носа эти снимки позволяют судить о растя. 
жении последней, истончении стенок и резко выраженной атрофии носо- 
вых раковин и перегородки. 

Тактика рентгенологического исследования при острых и хрониче- 
ских синуитах бывает различной и зависит не только от формы самого 
заболевания, но и от характера патологических изменений слизистой 
оболочки пазух. В острых случаях, при подозрении на наличие жидкости 
в пазухе, нельзя ограничиться одним снимком в подбородочно-носовой 
проекции в лежачем положении больного или в сидячем с опущенной 
головой, так как жидкость в этих условиях расположится на передней > 
стенке и даст симитом сплошной тени. Чтобы получить симптом гори- 
зонтального уровня в пазухе, нужно произвести дополнительно рентте- 
нографию при вертикальном положении головы больного и кассеты, 
сохраняя те же условия укладки. Если же первая рентгенограмма ука- 
зывает только на утолщение слизистой оболочки пазухи (отек слизи- 
стой), дополнительная рентгенограмма может оказаться ненужной. | 

При хроническом синуите, в особенности при полипозном, дополни- 
тельное исследование диктуется необходимостью ревизии всех прида-. 
точных пазух носа, включая основную. Для решения вопроса о харак- 
тере затемнения гайморовой пазухи может быть показано контрастное 
исследование пазухи (см. ниже). 

Томотрафия полости носа и его придаточных пазух является цен-` 
ным дополнительным способом исследования для распознавания тонких 
мягкотканных и костных изменений, причем ее значение особенно вели- 


ко для выявления начальных признаков к Й кци у 
остной де при 
холях. мик. 


Лобные пазухи можно 
совой проекции и лишь в случае 
представление об их величине, ф 


$ 


исследовать только в подбородочно-но- = 
необходимости получить более точное 
орме, контурах и пневматизации при 


например, для уточнен роковая проекция показана редко и применяетея, 
делении локализа мия топографии остеомы, при мукоцеле, при опре — 
ции инородных тел огнестрельного происхождения. 

отенки лобных пазух, можно прибегнуть К 

"" проекции. Томографию лобной пазухи 


ы ой ко = -но- 
совой проекции в значительно Кости на снимке в подбородочно-Н®.. 


оецируясь на область средних ао 

> азух. 3 
гайморовых пазух. Ренттенограмыа в об, ВеРхневнутренние углы 
ым наклоном трубки лишен оно-носовой п < 
и Е л а этого не роекции с каудаль- 
ной в комплексе способов полноценн 
биринта. В этот комплекс в м. 
задней аксиальной проекции ля 
пазух. Большое диагностиче т 
иография репетчатого лаби 
боковой. 

айморовы ‹ 

Г о ве оверхнечелюстные) пазухи лучше все 
исслед а о родочно-носовой проекции, в которой в г ы 
&7 т : ) | р 
освобожкд: И суперпозиции теней пирамид О ое О 
ко изображение их глубоких частей резко опускается КН Е т 
ние оказываются фактически недоступными для а т 
причине, а. кисты, локализующиеся в задненижием отделе верх- 
нечелюстно ухи, на рентгенограмме в этой проекции не видны 
Подбородочно-носовая проекция гайм 

- о . зиморовых пазух в основном предназ- 
начается для диагностики различных форм гайморита, кист, а также 
опухолевых заболеваний. : | 


Второй проекцией, которой очень часто приходится пользоваться 
для исследования верхнечелюстных пазух, нужно считать полуаксиаль- 
ную пед, На снимке в этой проекции можно видеть линии перед- 
ней, заднебоковой и иногда (в особенности при беззубых челюстях) 
внутренней стенки гайморовой пазухи. Таким образом, этот снимок яв- 
ляется обязательным при опухолях, исходящих из самой пазухи, и пе- 
реломах ее стенок. 

Боковая проекция лицевого скелета может представить интерес для 
диагностики гайморита только в том случае, когда снимок выполняется 
при вертикальном положении головы и кассеты. ‘Тогда при наличии 
эксудата в пазухе можно получить его горизонтальный уровень. После 
прокола кисты гайморовой пазухи этим же способом нередко выявляется 
симптом уровня жидкости. 

Боковая проекция должна быть применена для уточнения располо- 
жения кисты или солитарного полипа, в особенности после введения в 
пазуху контрастного вещества. Эта проекция имеет НЕ при рас- 
тяжении пазухи опухолью с экспансивным ростом, а также при нару- 
шении целости нижней стенки — твердого неба. Здесь в особенности 
возрастает ее роль в сочетании © томографией, дающей К ам 
изображение пазухи в боковой проекции. При остеомах и 4-2 ое 
телах огнестрельного происхождения ее а 5 
пазухи боковая проекция должна соче | ь. $ 
альной, причем рекомендуется прицельная аа а 
вой пазухи, для чего ее следует располагать при У 
чассеты. тной пазухи — некоторых 

При многих м - лы и о опу- 
формах тайморита, кистах, доброк от быть широко использован для 
м остеодистрофиях а йного рентгенологического исследо- 
диагностических целей метод мг а 
зания в прямой передней и Е Ен рентгенологическому исследова- 

о те хронический сфеноидит (последний 
НИЮ при подозрении на острый и м пансинуите), при онухолях, расту- 
Часто наблюдается при подиноеНо пх в нее извне, например при 
Щих из пазухи или о трофиях, инородных телах 
опухолях основания мозга, при о 
те 


10** 


меет в настоящее время то- 
ии двух проекций: прямой и 
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Основные пазухи во всех без исключения случаях должны ода 
гаться многоосевой рентгенографии по меньшей мере в двух проекциях. 
боковой и акснальной. Большое диагностическое значение имеет з 
графия основных пазух в боковой и прямой передней проекциях пра 
сфеноидите и опухолях, растущих внутрь пазухи или нарушающих ьЕ. 
лость ее стенок. 


ПРОЕКЦИИ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ УХА 


Рентгенография височной кости является весьма ценным методом 
распознавания многих заболеваний органа слуха. Рентгенологическов 
исследование височной кости при острых и хронических отитах стано- 
вится в настоящее время обязательным в клинике болезней Уха, горла 
и носа. Широкое применение антибиотиков сказалось на характере и 
течении преимущественно острых заболеваний уха. Количество острых 
отитов резко снизилось: мастоидиты, осложненные субпериостальным 
абсцессом, представляют теперь большую редкость. Наряду с этим чаще 
стали встречаться стертые, латентно протекающие формы мастоидитов, 
диагностика которых основывается преимущественно на рентгенологи- 
ческом исследовании. 

При хроническом отите и его осложнении — холестеатоме 
благодаря применению таких тонких методов, как томография, рентгено- 
логическое исследование приобрело особое значение. 

При остром отите, если клеточная система височной кости хо- 
рошо развита, рентгенологическое исследование во многих случаях может 
быть ограничено снимком в боковой проекции типа Шюллера. Снимки 
производятся при укладке на здоровой и больной стороне, что необхо- 
димо для правильной оценки нарушения пневматизации клеток височ- 
ной кости ‘при сравнении обеих ренттенограмм. При подозрении на на- 
ружный острый отит, когда важно решить вопрос 0б интактности 


изображения ее на рентгенограмме. 

Рентгенография височной кости при подозрении на петрозит про- 
извоДиТея в таком порядке: начинают исследование с рентгенограммы 
в боковой проекции для того, чтобы иметь представление о типе строе- 


рентгенография в косой 
отите применяется значит 
казаниях, например при 
область лабиринта. 
Холестеатома уха — очень серьезн 
06 осложнение хронического оти- 
та, которое с достоверност > 


ъю может быть распознан $ - 

о только рентгено 
логически. Следует заметить, что ренте р 
представляет затруд 


т енодиагностика холестеатомы не 
в нений только при крупных размерах последней. 
В подобных случаях достаточно произвести снимок височной кости в 
боковой проекции, чтобы постави 


ть точный диагноз холестеатомы. Как 
правило же, при подозрении на холестеатому необходимо пользоваться 


очень ценной дополнительной аксиальной проекцией (типа Майера), 
дающей представление о состоянии нар 


ужной стенки аттика, верхнезад- 
чей стенки наружного слухового проход 


а и полости антрума. Небольшие 
холестеатомы эттика часто рентгенологически совсем не диагностиру- 


ются. Томография височной кости в прямой задней и косой проекции 
(типа Стенверса) позволила улучшить распознавание дефектов в обла- 
сти наружной стенки ат\ика при холестеатоме и эпитимпанитах. 


проекции ( 
ельно реже 
лабиринтите 


типа Стенверса) 


при хроническом 
› причем при соо 


тветствующих по- 
ИЛИ холестеатоме, проникающей в 


ТАБЛИЦА | 
ВАЖНЕЙШИХ ОБЗОРНЫХ И СПЕЦИАЛЬНЫХ ` 
РЕНТГЕНОВСКИХ ПРОЕКЦИЙ ЧЕРЕПА 


Количество предложенных к настоящему времени способов рентгенографии 
черепа и его отдельных костей достигает нескольких десятков. Однако практическое 
применение получило ограниченное число их. В составленных нами таблицах при- 
водятся как наиболее употребительные, так и сравнительно редко применяемые, но 
важные для диагностических целей рентгеновские проекции черепа. 

В таблице даны все обзорные и специальные проекции черепа для исследо- 
вания различных областей и отдельных костей его. Специальные проекции черепа 
разбиты по этому принципу на группы, обозначенные заглавными буквами ал- 
т Так, например, в группе А собраны специальные способы рентгеногра- 

ии турецкого седла, в группе Б основные проекции для лицевого скелета и при- 
даточных пазух носа и т. д. В некоторых разделах таблицы фигурируют способы, 
одинаковые для разных областей: подробное описание их дается первый раз, 
а в дальнейшем приводится их буквенное и цифровое обозначение. Это облегчает 
быстрое нахождение подробного описания того или иного способа рентгенография 


Слева перед наименованием таблицы проставлен шифр из двух знаков: рим- 
ской цифры и заглавной буквы русского алфавита. Римскими цифрами обозначены 
три основные группы проекций черепа: 1—обзорные, П—специальные и П1—проек- 
ции для мягких тканей и органов головы. В тех случаях, когда в какойли о из 
таблиц дается проекция, описанная подробно в одной из предыдущих, приводится 
только ее наименование и шифр, легко позволяющий найти первоначальное описа- 
ние проекции, 

Каждый раздел таблицы разделен на 14 траф, определяющих нумерацию про- 
екций, их наименование, положение больного, Укладку головы на кассете 
ид, 

В графе 1 таблицы дается номер проекции, а в графе 2 ее наименование. 
Название каждой проекции сопровождается определением: боковая — правая или 
левая, прямая — передняя или задняя, аксиальная — передняя или задняя и т. д. 
характеризующим положение головы больного по отношению к пленке. В графе 


В графе 5 подробно определяется положение больного, которое при различных 


м — на спине, животе и на боку 


или сидячим — с вертикально, торизонтально или наклонно расположенной ка‹- 


сетой. 


Для боковых снимков черепа величина 
Средней = продольной линией — кассеты 
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яется 60°, если желательно 
ег ь получи. 
ладке головы для учить 
ся. паралл специального о снимок, 
станавлив араллельно средней продольн урецкого седла базальная линия 
начительному сгибанию головы. льной линии кассеты, что ведет к 
В графе 8 указано положение С 


а агиттал 
к плоскости кассеты, что имеет очень 6 ще 


равн п В Р а 
и олный — обзорный 


В и плоскости головы по отношению 
черепа, так как даже незначительные н а р 


з > арушения па г 

гк плоскости к раллелизма сагиттальной плос- 
кости головы и о оО Прилвытолнания ооконосо банка ее оне 
кулярности ее при производстве прямо т д 


Е го снимк каж 
рии рентгеновского изображения черепа. р 


н 
ь эВ м а центрального луча по отношению к плоскости 
кассет : Х 0ез исключения рентгенограмм черепа центральный 
луч устанавливается на место пересечения средних — продольной и поперечной — 
линий кассеты, иными словами, точно на ее центр. Угол наклона центрального 
луча в большинстве случаев равен 90°, но при снимках височной кости он может 
достигать 45°. В этой же графе показано направление центрального луча, которое 
может быть каудальным или краниальным. 

В графе 140 даны все условия экспозиции для той или иной проекции черепа, 
а также рекомендуемое фокусное расстояние и техника рентгенографии с отсеиваю- 
щей решеткой и без нее. 


В графе 11 излагаются некоторые примечания к технике рентгенографии че- 
репа, имеющие практическое значение. 


ТАБЛИЦА ВАЖНЕЙ 


ШИХ ОБЗОРНЫХ И СИВЦИА? 
Г. ОБЗОРНЫЕ ПРОБ 


8= 
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Положение 
Название | Размер и | по отношению Е Го- | подожепие больного 
проекция | Положение | ризонтальной | 
кассеты | плоскости 
| РА ВЕ о 
Боко- |24%: а) ллельна' а) Горизонталь- 
вая пра-| попе- риз ЬНОЙ ное на боку при 
вая и ле- | речное | плоскости горизонтальном 
вая ] 6) Перпендику-| положении кассе- 
(см. рис. лярна горизонта-| ты : 
|123) льной плоскости ) Вертикальное 
т вертикальном 
положении кассе- 
| 
Прямая | 24%30 см те ) Горизонталь- 
| передняя | )- Г ‚› па животе 
| (см. рие, | доль плоскости горизонталь- 
26) | Г положении 
К ты 
6) П яДи 6) Сидячее вер- 
ярн горн ‘вальное перед- 
| \лЛьной п и при  верти- 
альном положе- 
| нии кассеты 
| 
Прямая | 24%3 а) Пат ть ) Горизонталь- 
задняя Г горизонтальной Е на спине 
| (ем. рис. | дольн оскости 6) Сидячее вер- 
27) 6) П тикальное заднее 
| ярна-_ и вертикальном 
| тьной плоскости | положении кассе- 
ты 
Акси- |24%30 см, ) 10 а) Горизонталь- 
| ВлЪи8я про- и ное на животе 
В | ИА их О чео. Пра 
30" | | 5 о | горизонтальном 
| положении кассе- 
] | 6) Перпенди ты 
| | лярна зон 
| | тальной плоскости | 
| | | 
] | 
| 
| | 
Акси- |24%30 см, | в Е | а у 
альная про- | ее Э Горизонталь- 
задняя дольное | илоскости. у | ное на спине 


(см. рие. 


31) 


6) Сидячее вер- 
: 6) Перпендику- | тикальное заднее 
лярна  горизон-| при вертикальном 
тальной плоскости | положении кассе- 
ты 


| 
| 


Положение 01 
тельных пуп 

вы и ее сагит 
плоскости по | 


'разметкам ка 


Темя от. 
верхнего, 
кассеты на 
Затылок и 
родок раено 
ны на од 
расстоянии | 
ротких = 
кассеты 


Темя о 
верхнего — 
кассеты на’. 


плоскость _ 
соответств: 
средней 
ной ли 
сеты 


Темя от 
верхнего 
кассеты на 4 
Сатитта 
плоскость. 
соответств: 
средней 
ной линии. 
сеты 


Наруж И 
ховой прохо} 
положен над 
н 
линией ка 

Сагиттал 
плоскость 
соответ! 


линией касс 
Сагиттал 

плоскость. 

соответств: 


ной пин 
сеты 


РЕНТГЕНОВСКИХ ПРОЕКЦИЙ ЧЕРЕПА 


ЧЕРЕПА 


Положение базаль- 
лой линии по от- 
ношению к гори- 
зонтальной плос- 
кости и разметкам 


Положение. сагит- 

‘тальной плоскости 
головы по отноше-| 
нию к плоскости 


кассеты кассеты 
Разгибание го-| Параллельна 
ловы произво-| плоскости кас- 
дится до обра-| сеты 
| зования угла в 
60° между ба- 
| зальной лини- 
ой и средней 
' продольной ли- 
| нией кассеты 
|  Перпендику-|  Перпендику- 
лярна горизон-|Лярна плоско- 
гальной плос-| сти кассеты 
кости 

Перпендику-|  Пернендику- 


лярна плоско- 


лярна горизон- 
сти кассеты 


тальной  плос- 
кости 


Перпевдику- 
лярна плоско- 
сти кассеты 


Параллельна 
горизонталь- 
ной плоскости 


Параллельна Перпендив У 
горизонталь- | ЛЯБНа ПлОСК 


| 3% 
| ной плоскости | СТИ о - 


Направление 
центрального луча 


Перпендику- 
лярное плоско- 
сти и центру 
кассеты 


Перпендику- 
лярное плоско- 
сти и центру 
кассеты 


Перпендику- 
лярное плоско- 
сти и центру 
кассеты 


Каудальное 
под углом в 
10° к вертика- 
ли на центр 
кассеты 


Перпендику- 
лярна  базаль- 
ной линии на 
центр кассеты 


Условия 
сиимка 


85—90 КУ 
20 шА—0,5 сек, 
10 тА—1,5 сек. 
Отсеивающая 
решетка, Фо- 
кусное расстоя- 
ние 100 см 


90—95 КУ, 
20 шА, 2—2,5 
сек. Отсеиваю- 
щая  решотка, 
Фокусное рас- 
стояние 100 см. 


Те жа 


95—100 КУ, 


20 шщА, 

25—3 сек. От- 
сеивающая ре- 
шетка. Фокус- 
ное расстояние 
75—80 см 


95—100 КУ, 
20 шА, 
3—3,5 сек. От- 
сеивающая ре- 
шетка. Фокус- 
ное расстояние 
100 см 


1 


Примечания 


Для улучшения 
резкости  изобра- 
жения желатель- 
но пользоваться 
острофокусной 
трубкой (относит- 
ся ко всем сним- 
кам черепа). Ап- 
парат четырехке- 
нотронпый 


Сокращенные 
обозначения: ВБ. Л. 
—базальная — ли- 
ния; 

Ц. Л. — централь- 
ный 
Я 
тальная 
кость; 

К — кассета. 


горизон- 
плос- 


Если  разгиба- 
ние головы недо- 
статочно, пужно 
‘измерить ‘на- 
сколько градусов 


‘базальная линия 


отклоняется от 
вертикали, и на 
это число увели- 
чить угол накло- 
на трубки 


То же 


155 


ТАБЛИЦА ВАЖНЕЙШИХ ОБЗОРНЫХ И СПЕЦИАЛЬНЫ 
ГАБЛИЦА ВАЖНЕЙШИХ т ООН  ПРОВЦИ 


Положение опознава- 
тельных пунктов голо. 


| 
] Положение кассеты 
Название | Размер и ею к го- Положение больного ПОСТ о ПаЛЬНОЙ 
проекций положение ризонтальной нию к сторонам ие 
кассеты плоскости разметкам кассеты 
1 Боко- |24Х30 см,| а) Параллельна| а) Горизонталь- Темя отстоит от 
вая пра-|’ попе- | горизонтальной ное на боку при о края 
вая и ле- | речное плоскости | горизонтальном г ы на 3 ем, 
вая 6) Перпендику-| положении кассе-| Затылок и подбо- 
(см. рие. лярна горизонта-| ты родок расположе- 
23) льной плоскости| 60) Вертикальное | ны на одинаковом 
| | при вертикальном | расстоянии от ко- 
положении кассе-| ротких сторон 
ты кассеты 
2 Прямая | 24Х30 см, а) Параллельна а) Горизонталь- Темя отстоит от 
передняя про- горизонтальной ное на животе | верхнего края 
(см. рис, | дольное плоскости при горизонталь-| кассеты на 4 см. 
26) ном положении Сагиттальная 
кассеты плоскость черепа 
6) Перпендику- 6) Сидячее вер- соответствует 
лярна горизон-| тикальное перед-| средней продоль- 
тальной плоскости | нее при верти-| ной линии кас- 
кальном  положе-| сеты 
нии кассеты 
3 Прямая | 24Х30 см, а) Параллельна а) Горизонталь- Темя отстоит от 
задняя про- горизонтальной ное на спине верхнего края 
(см. рие. |дольное плоскости 6) Сидячее вер- кассеты на 4 см. 
27) 6) Перпендику-| тикальное заднее | Сагиттальная 
лярна  горизон- при вертикальном | плоскость черепа 
тальной плоскости положении кассе- соответствует 
ты средней продоль- 
ной линии кас- 
сеты 
4| Акои- |24Х30 ем, | а) 10° а) Горизонталь-| Наружный слу- 
альная про- д ное на животе ховой проход рас- 
ее дольное ий 6) Сидячее при положен над сред- 
90) а горизонтальном ней — поперечной 
положении кассе- линией кассеты 
6) Перпендику- ты Сагиттальная 
лярна › горизон- плоскость черепа 
тальной плоскости соответствует 
средней продоль- 
ной линии кКас- 
сеты 
5 | Акеи- |24%30 ем, | а) Параллельна| а) Горизонталь_ Наружный слу- 
альная про- торизонтальной ное на спине овой проход рас- 
задняя дольное плоскости Сидячее ве о Е сред- 
[ее рис. 6) Пернендику- тикальное с: ОЭЗ чной 
1) ИЕ о заднее | ней ‚ попере 
тальной плоскост опора КаЛЬНОМ | линией кассеты. 
и| положении кассе- Сагиттальная 
ты плоскость черепа 
соответствует 
средней продоль- 
ной линии Кабо 
сеты 
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РЕНТГЕНОВС 


ЧЕРЕПА 


КИХ ПРОЕК 


ЦИЙ ЧЕРЕПА 


Положение базаль- | 
ной линии по от- 


Положение. сагит- 
тальной плоскости 


ул 


ное расстояние 


100 см 


нию к гори- 
В иатьной Е головы по отноше-| | Направление Условия 
кости и разметкам нию к плоскости | Ч®®Трального луча снимка Примечания 
кассеты кассеты 
Разгибание го- Параллельна Пернендику 85—90 к 
ловы произво-| плоскости кас-| лярное плоско- 20 ША 0,5 а 
дится до обра-| сеты Ао ок оекория изобра- 
зования угла в Ре ру 0 шА—1,5 сек. | жения желатель- 
60° между ба- тсеивающая |но пользоваться 
Я решетка. Фо-| острофокусной 
т кусное расстоя-| трубкой (относит- 
ВА Средней ние 100 см ся ко всем сним- 
р ООЕНой пи кам черепа). Ап- 
нией кассеты НЕ 
нотронный 
Перпендику- Перпендику-| Перпендику-| 90—95 КУ, Сокращенные 
лярна горизон-| ЛЯрна плоско-| лярное плоско-|20 шА, 2—2,5 | обозначения: Б. Л. 
тальной плос-|Сти кассеты сти и центру | сек. Отсеиваю-| —базальная  ли- 
кости кассеты щая решетка. | ния; 
Фокусное рас-|Д. Л. — централь- 
стояние 100 см. | ный луч; 
Г. П.— горизов- 
тальная плос- 
кость; 
К — кассета. 
Перпендику- Перпендику- Перпендику- Те же 
лярна горизон-| Лярна плоско- лярное плоско- 
тальной ллос-| сти кассеты сти и центру 
| кости кассеты 
Каудальное 95—4100 КУ, Если  разгиба- 
Параллельна Перпендику- и в|20 А, ние головы недо- 
горизонталь- лярна плоско- Я и. 25—3 сек. От- | статочно, нужно 
ной плоскости | СТИ кассеты ;: эитр сеивающая ре-| измерить на- 
| ли на центр шетка. Фокус- | сколько градусов 
кое ное расстояние базальная линия 
75—80 см отклоняется от 
вертикали, и на 
м это число увели- 
чить угол накло- 
на трубки 
| 
74/4 
Перпендику-| 95—100 Ку, То же 
Поралельна | ПОР. оне бе 20 А о 
а и а | 3—8, . 
не ПЯТИ кассеты В кассеты | сеивающая ре- 
лоскости шетка. Фокус- 
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тальной плоскости 


а) Параллельна 


правая и ле- ' горизонтальной 


Периендику- | 


тьной плоскости 


зльной плоск 


Положение больного 


а) Горизонталь- 
ное при горизон- 
тальном положе- 
нии кассеты 


горизоя-| 6) Вертикальное 


при вертикальном 
положении кассе- 
| ты 


| 
| 

а) Горизонталь- 
ное при горизон- 
тальном  положе- 
нии кассеты 

6) Вертикальное 
при вертикальном 
положении кассе- 


ты 


а) Горизонталь- 
ное при горизон- 
тальном  положе- 
вни кассеты 

6) Вертикальное 
при вертикальном 
положении кассе- 
ты 


плоскости по отно 
нию к сторонам 


ЦИИ ЧЕРЕПА 


ассеты 


Параллельна Параллель- 
длинной  ©Т0- на плоско- 


тальной плос- | ВЫ ПООТИОШе. 
„’и разметкам | иню к плоскос- 
ти кассеты 


жение базаль- Положение са- 7 


ПРОЕК 
кого седла 
ет 
линии ПО гиттальной ` 
= гори: | плоскости голо- Направление централь- 


ного луча 


На центр кас- 


соты перпендику-| 20 


‚не кассеты сти кассеты] лярно ее плоско- 


Перпендику-| Перпенди- 
тярна к гори- кулярна 
›нтальной плоскости 


плоскости 


Перпендику- Перпенди- 
лярна горизон- 
тальной  плос- 
кости 


кассеты 


кулярна 
плоскости 
кассеты 


сти 


а) На центр 
кассеты с крави- 
альным = пакло- 
ном трубки на 
20° 


[2/4 
8/4 
6) То же 


а) На центр 
кассеты с кау- 
дальным  накло- 
ном трубки на 
20° 


6) на 30° 


Условия снимка 


85—90 КУ, 

шА—0,5 сек. фрагма с диа- 
10 шА — 1,5 сек. 
Отсеивающая ре-|не более 13 см. 


расстояние 100 см 


90—95 КУ, 


2—2,5 сек. Отсеи- 
вающая решетка. 
Фокусное расстоя- 


П. СПЕЦИАЛЬНЫЕ ПРИЦЕЛЬНЫЕ 


А. Для турец 


Название 
проекции 


Размер и 
положение 
кассеты 


Положение кассеты по 
отношению к горизон- 
тальной плоскости 


Положение больного 


Положение опознава- 
тельных пунктов голо- 
вы и ее сагиттальной 
плоскости по отноше- 
нию к сторонам и раз- 
меткам кассеты 


1 Боковая 
правая и ле- 


(см. рие. 52) 


[5 


Прямая 
лобно-ноео- 


ниальным 
наклоном 
трубки 

(см. рие. 53) 


3 Прямая 
задняя с ка- 
удальным 
наклоном 
трубки 

(см. рис. 54) 
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13.18 ем, 
попе- 
вая речное 


13Х 18 см, 
про- 
вая с кра-дольное 


13Х 18 см, 


дольное 


а) Параллельна 
горизонтальной 
плоскости 

6) Перпендику- 
лярна горизон- 
тальной плоскости 


а) Параллельна 
горизонтальной 
плоскости 

6) Перпендику- 
лярна горизон- 
тальной плоскости 


а) Параллельна 
горизонтальной 
плоскости 

6) Перпендику- 
лярна горизон- 
тальной плоскости 


а) Горизонталь- 
ное при горизон- 
тальном положе- 
нии кассеты 

6) Вертикальное 
при вертикальном 
положении кассе- 
ты 


а) Горизонталь- 
ное при горизон- 
тальном  положе- 
нии кассеты 

6) Вертикальное 
при вертикальном 
положении кассе- 
ты 


а) Горизонталь- 
ное при горизон- 
тальном  положе- 
нии кассеты 

6) Вертикальное 
при вертикальном 
положении кассе- 
ты 


Точка,  находя- 
щаяся на 3 см 
кпереди от козел- 
ка и на 1,5 см вы- 
ше базальной ли- 
нии, помещается 
в центр кассеты, 

Ориентировка 
по стороне, обра- 
щенной к иссле- 
дователю 


Переносица 
располагается на 
3—3,5 см ниже 
средней попереч- 
ной линии кассе- 
ты 


Наружный слу- 
ховой проход рас- 
положен на 6 см 
выше средней 
поперечной линии 
кассеты 


ПРОЕКЦИИ ЧЕРЕПА 


кого седла 


Положение базаль- 
ной линии по 
отношению к гори- 
зонтальной плос- 
кости и разметкам 

кассеты 


Положение са- 


гиттальной 


плоскости голо- 


вы по отноше- 


нию к плоскос- 


ти кассеты 


Направление централь- 
ного луча 


Условия снимка 


Примечания 


Параллельна 
длинной — сто- 
роне кассеты 


Перпендику- 
лярна к гори- 
зонтальной 
плоскости 


Перпендику- 
лярна горизон- 
тальной  плос- 
кости 


Параллель- 


на плоско- 
сти 


кассеты 


Перпенди- 
кулярна 
плоскости 
кассеты 


Перпенди- 
кулярна 
плоскости 
кассеты 


На центр  кас- 
сеты перпендику- 
лярно ее плоско- 
сти 


а) На центр 
кассеты с крани- 
альным накло- 
ном трубки на 
20° 


74 


„71 


6) То же 


а) На 
кассеты 
дальным 
ном трубки 
20> 


центр 

кау- 
накло- 
на 


с 


85—90 КУ, 
20 шА-—0,5 сек. 
10 мА — 1,5 сек. 
Отсеивающая ре- 
шетка. Фокусное 
расстояние 100 см 


90—95 КУ, 
20 шА 
2—2,5 сек. Отсеи- 
вающая решетка. 
Фокусное расстоя- 
ние 80 см 


Узкая  диа- 
фрагма с диа- 
метром поля 
не более 43 см. 


П-Б Для лицевого 


Е Положение кассе- м 
я . Размер и поло- | ты по отношению оложение 
5 Я На кассеты | к горизонтальной больного 
& а плоскости 
Е ло 
ыы __—— 
| —= = ий 
| Прямая под-18Х24 см | а) 10° а) Горизон- 
НО бородочно-но- |(13Х48); про-| | тальное при го- 
совая  (0бзор-дольное | д | ризонтальном 
| ная) для лице-| в | положении кас- 
} вых костей и| ] ОЗУ | сеты 
. | пазух (см, | ] | 6) Верти- 
| рис. 32) | | 6) Перпенди- | кальное при 
| ] | |кулярна тори: | ВОРТИКВЯВНОВ 
| ] | | зонтальной положении кас- 
| | | зонтальной и 
| плоскости ] 
| | | а) Горизон- 
| | тальное при 
2 ям ›б-18Ж24 с а) 10? Е 
2 | Прямая зоб ны О м | ) | горизонталь- 
ВОЛ Е а ыы про- Ц пом положении 
обной пазухи дольное - ке 
ы Боде ПСЕЗЕЕиДа _ кассеты 
и ротетчатого| |” 5) Верх 
и Е: кальное при 
| р | 6) Порпен- | ертикальвом 
ирй | нА. то. | Положении кае- 
] зонтальной | СТЫ. 
| кости 
а) вая | а) Горизон- 
|л торизон- | тальное при го- 


лид 
тей и пазух 
рис. 60) 


\ Боковая — правая и 


пе-| 1824 см; 
редняя, близ- поперечное 
кая к полуак- 
сиальной (см 
| рис. 58) 


Прямая 


| тальной  плос-| ризонтальном 


] 
кости ] положении кае- 


Положе! 


Нар: 
слуховой _ 


6) Перпенди- | сеты 

улярна тори 6) Верти- 
| зонтальной кальное при 
| плоскости вертикальном 
| положении кас- 
| | сеты 

левая (11.А—1) 

| а) 40° | а) Горизон- 


тальное при го- 
ризонтальном 
положении кас- 
сеты 

6) Верти- 
кальное при 
‘вертикальном 


и 
ИОбано 


6) Перпенди- 


кулярна гори. | ПОЛОЖении кас- 
зонтальной сеть 
плоскости 


| 
| 


придаточных пазут носа 


Положение базаль- 

ной линии по отно- 

шевию х горизон- 

тальной плоскости. 
и разметкам 


Положение сагит- 

тальной плоскости 

головы по отноше- 
нию к плоскости 


Направление 


центрального луча Примечания 


Условия снимка 


кассеты кассеты 
И 
Образует ©| Перпенди- а) На  центр| 90—95 КУ, 
перпендику- кулярна гори-| кассеты перпенди- 20 шА, 
пяром к гори-| зонтальной кулярно горизов | 2—2,5 сек. 
зонтальной плоскости тальной плоскости | Отсеивающая ре- 
плоскости угол 6) На центр | шетка. Фокусное 
в 55° кассеты перпенди- | расстояние 75 см 
кулярно — верти- 
' кальной плоскости 
| а) Перпенди-| Перпенди- а) Каудальное 90—95 КУ, При рент- 
| кулярна к ило-| кулярна  ипло-| под углом в 15° к| 20 Л, генографии 
‘кости кассеты | скости кассеты | вертикали 2—2,5 сек. на горизон- 
6) Паралле- То же Отсеивающая  ре-|тальном сто- 
| льна горизон- =) шетка. Фокусное |ле в положе- 
гальной  плос- расстояние 75 см |нин а сле- 
кости : дует поль- 
у зоваться ус- 
ловиями 
6) Каудальное проекции б 
под углом в } 
к вертикали 
47 
ИР \ 
Образует со Параллель- `Перпендику- „ 85—90 КУ, 
‚редней  про-|на плоскости лярное плоскости 20 шА — 0,5 сек, 
дольной лини-| кассеты и центру кассеты 10 мА —4,5 сек. 
ей кассеты Отсеивающая ре- 
угол в 30° шетка. Фокусное 
расстояние 100 см 
т 
Параллель- Перпенди- а) На _ 90—95 КУ, и 
| ва горизон- кулярна° Го кассеты © = 253 ре орь Отбви- это р. 
`тальной  плос-| ризонтальной | дальным накло- ВЕ вон водить в не. 


| к сти 

| ы ие” Фокусное расстоя- [которых 
ние 75—80 см случаях для 

| Г . исследова- 


| ния твердо- 


ном трубки на 40° 


то неба и 
з основных 
} пазух с от- 
| и: { крытым 


| 6) То же на 20° и 
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И-Б Д. 


дя лицевого 


скелета и 


= | 


Положение кассе- 
ты по отношению 


Положение 


Положение опозна- 
вательных пунктов 
головы И ее сагит. 
тальной плоскости 
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6) Перпенди- 
кулярна гори- 
зонтальной 
плоскости 


Размер и похо- т й ‘больного 
жение кассеты к ры $ по отношению к 
лоск сторонам и размет- 
кам кассеты 
Прямая под-18Х24 см а) 10° а) Горизон-| Пероносица 
бородочно-но- |(43Ж18); про- | Тащенов` ри р расположена 
совая Ч А(обзор-польнов * ризонтальном |на 5 см выше 
ная), дия‘хице | Е положении кас-| средней  попе- 
Ее СА. Ао сеты речной линии 
а (о 6) Верти- | кассеты 
рис. 32) 6) Перпенди- | Кальное ео 
кулярна гори- | ВеРтикальном 
к зонтальной ты те 
к з 
зтоовости а) Горизон-| а) Переноси- 
тальное при | ца устанавли- 

2 Прямая лоб-18Ж24 см а) 10° горизонталь- О на 3 см 
но-носовая для (13х18); про- и || пом положении | вьышие средней 
лобной пазухи дольное ' ПОииць _ кассеты линии 
и решетчатого 6) Верти-| 6) Переноси- 
а (см. кальное при | ца устанавли- 
рис. 33) 6)  Перпен- | Зертикальном | вается на 5 см 

дикулярна ‹ го- | Положении кас-| выше средней 
ризонтальной | Сеты. линии 
плоскости 

3 | Боковая пра-|18Х24 ем а) Паралле-| а) Горизон-| Наружный 
вая и левая|(13Ж48) льна  горизон-| тальное при го-| слуховой про- 
для лицевых тальной  плос-|ризонтальном |ход  располо- 
костей и пазух кости положении кас-| жен на 6 см 
(см. рис. 60) 6) Перпенди- | сеты кзади и на 

кулярна тори-| 6) Верти-|2 см ниже от 
зонтальной кальное при | средней линии 
плоскости вертикальном 
положении кас- | 
сеты 
| 

4| Боковая — правая и левая (П.А—4) 

5 Прямая пе-|18Ж24 см; а) 10° а) Горизон-| Наружный 
редняя,  близ-| поперечное = тальное при го-| слуховой  про- 
кая к полуак- - ризонтальном ход располо- 
сиальной (см. д положении кас-| жен на 1 см 
рис. 58) ОбЕаиы сеты кзади от пер- 

6) Верти- | пендикуляра к 
_кальное при | центру  кассе- 
вертикальном |ты 


положении кас- 
сеты 


придаточных пазух носа 


Положение базаль- 

ной линии по отно- 

шению х горизон- 

тальной плоскости 
и разметкам 


Положение сагит- 
тальной плоскости 
головы по отноше- 


нию к плоскости 


Направление 
центрального луча 


Условия снимка 


Примечания 


Образует со| ГПараллель- 
средней про- на плоскости 
дольной лини- | кассеты 
ой кассеты 
угол в 30° 
| Параллель- Перпенди- 
на горизон- кулярна * го- 
тальной плос- ризонтальной 

плоскости 


кости 


6) Каудальное 
под углом в 25° 
к вертикали 


РА 


14.4 


Перпендику- 


лярное плоскости 


и центру кассеты 


а) На центр 
кассеты © кау- 
дальным накло- 


ном трубки на 40° 


м 


ул 


6) То же на 20° 


> 85—90 КУ, 
20 шА — 0,5 сек, 
10 шА — 14,5 


шетка. 


90—95 КУ, 
20 шА, 


ние 75—80 см 


сек. 
Отсеивающая ре- 
Фокусное 
расстояние 100 см 


кассеты кассеты 
Образует с| Перпенди- а) Н 
а ыы 
перпендику- кулярна гори- а Я а, — 
пяром к гори-| зонтальной кулярно горизов Е Сок 
ао плоскости тальной плоскости Отсеивающая ре- 
Е угол 6) На центр | шетка. Фокусное 
кассеты перпенди- | расстояние 75 см 
кулярно верти- 
| кальной плоскости 
а) Перпенди-| Перпенди- а) Каудальное 90—95 КУ, При рент- 
кулярна к ило- | кулярна  пло-| под углом в 15° к|! 20 мА, генографии 
скости кассеты| скости кассеты | вертикали 2—2,5 сек. на горизон- 
6) Паралле- То же Отсеивающая ре-|тальном сто- 
льна горизон- 5 шетка. Фокусное |ле в положе- 
тальной плос- 4 расстояние 75 см|нии @ сле- 
кости дует поль- 
зовалься ус- 
ловиями 


проекции б 


Снимок 
рекоменду- 


2,5—3 сек. Отсеи-|ется произ- 
вающая решетка. водить в не- 
Фокусное расстоя- |которых 


случаях для 
исследова- 
ния твердо- 
го неба и 
основных 
пазух е от- 
крытым 
ртом 
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Название 
проеции 


проекции 


6  Полуанои. 
| альная ие 
| нля 
| вых косте 
| пазух 
| рис 
| 


34) 


Аксиальн 
передняя 
решетчато: 
| лабиринта 
| основных 
зух 
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для лице-| 


›ред- поперечное 


биринта и 

новных п 

] 

] 

| 

Проекции при гориз 
9 | Боковая пра-|18 см, вер-| 
| вая и левая в|тикаль по-| лярна 
| лобно-носовом |перечное На| тальной 
| прилежании  |короткой  сто- кости 
'роне 


Перис ндику. 
горизон 


пло‹ 


›ложение 
больного 


Горизон- 
›е при го- 
тальном 
‚ложении кас- 
ы 
6) Верти- 
›е при 
ТьНОМ 
нии кас- 


Горизон- 
е при го- 
льном 

нии кас- 


Верти- 
106 при 
ном 
и кас- 


Горизон- 
ьное при го- 
нтальном 
жении кас- 
Верти- 

при 

тикальном 

жении кас- 
сеты 


льное 


онтальном положении болы 


Горизон- 
тальное на жи- 
воте 


Положение оп. 

вательных пуп 

головы И ее сар 

тальной плобк 

по отноше! 

сторонам и раз 
хам ка. 


Наруя 
слуховой 


перпендику: 
пяра к цен 
кассеты 


Наружный 
слуховой пр 
ход  раен 
жен на | 
кпереди; 
перпенди! 
пяра к це 
кассеты 


Наружн 
слуховой 
ход ра. 
жен на 
ниже сре) 
поперечной 2 
нии ка т 


продольной 2 
нии и най © 


поперечно! 
нии кассе’ 


Положение базаль- 
ной линии по отно- 
шению к горизон- 
тальной плоскости 


Положение сагит- 
тальной плоскости 
головы по отноше- 


_ Направление цент- 


Продолжение 


и разметкам Вию К ПЛОСКОСТИ ‘`рального луча Условия спимка Примечание 
| кассеты кассеты 
| Образует | № 
| ы: ерпенди- На центр кассе- 95—4 
| горизонталь- кулярна тори-|ты с еы 20 о ву, 
| оо ви НОЕ паклоном трубки | 2,5—3 сек. : 
| уго оскости на 10 Отсеивающая ре- 
шетка. Фокусное 
расстояние 
44 15—80 см 
| | 
| 
|| | 
| Г, И 
| х В 
Параллель- Перпенди- На центр кас-| 95—400 КУ, Под под- | 
па горизон- | кулярна гори-| сеты с каудаль-|20 шА, ° 'бородок сле- 
тальной  плос-|зонтальной ным наклоном | 2,5—3 сек. дует подкла- 
| КООТИ плоскости трубки на 5° Отсеивающая ре-дывать проб- 
| г шетка. Фокусное |ку толщиной, 
| рии около 4 см 
—80 см 
| 44. 
| 
| 
| Сл. 
| ` 
Параллель- Перпенди- а) На  центр| 095—100 КУ, я 
на горизон-| кулярна  гори-| кассеты перпенди-|20 шл, 
тальной- плос-| зонтальной кулярно горизон- 2,5—3 сек. 
кости плоскости тальной плоскости | Отсеивающая ре- 
6) На центр | шетка. Фокусное 
кассеты перпенди- | расстояние 
г кулярно вертя- | 75—80 см 
кальной иплоскос- 
ти 
и вертикальном положении кассеты (латеропозиция) : 
Перпенди- Параллель- На центр кассе-| 85—90 КУ, 
кулярна гори-|на  плоскости|ты  перпендику- 20 шА— 0,5 сек, 
зонтальной кассеты лярно ее плоско-|10 шА —1,5 сек, 
плоскости сти Отсеивающая ре- 


| 
| 
| 
| 


шетка. Фокусное 
расстояние 100 см 


9 
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| 
| 
| 


ние 
проекции 


Полуанси 

альная перед 
няя для лице- 
костей и 


(см. 


Аксиальная 
передняя для 
рептетчатого 
лабиринта и 
основных — па- 
зух 


Аксиальная 
задняя для ре- 
птетчатого ла- 
биринта и ос- 
новных пазух 


18Х24 см; 
поперечное 
| 

| 

| 

| 


| 
| 


18Х24 см 
(13Х18) 
[поперечное 


18Х24 см 
(13Ж 18) 


поперечное 


° Проекци 


Боковая пра-|18Ж24 см, вер- 


вая и левая в|тикальное 
лобно-носовом перечное 


прилежании 


по- 
у 
на 
короткой —сто- 
роне 


6) Перпенди- 


а)  Горизон- 
| тальное при го- 
ризонтальном 


сеты 
6) 

кальное 

вертикальном 


Верти- 


т 


положении кас-| 


при | 


Пе опозна.. 
ПУнктов 


вательных 
головы и 
тальной 


Наружный 
слуховой про- 
| ХОД располо- 
жен на линии 
перпендику- 
пяра к центру 
кассеты 


тальной 
кости 


трна Гори-| положении кас- 
ЗО ТЬНОЙ сеты 
плоскости 
| 
а) 10° а)  Горизон- 
тальное при го- 
и ризонтальном 
положении кас- 
ПОАЗАиь _ сеты 
6) Верти- 
кальное при 
: © Е вертикальном 
т р положении кас- 
зонтальной РЕ 
плоскости 
а) Паралле-| а)  Горизон- 
дьна горизон- | тальное при го- 
тальной  плос- ризонтальном 
кости положении кас- 
6) Образует сеты 
угол с горизон-| б) Верти- 
тальной  плос-| кальное при 
костью в 55° вертикальном 
положении кас- 
сеты 
Л 
74/4 


и при горизонтальном положении больного 


Перпендику- 
пярна горизон- 


Горизон- 
тальное на жи- 


Плос- | воте 


Наружный 
слуховой про- 
ход располо- 
жен на 2 см 
кпереди от 
перпендику- 
пяра к центру 
кассеты 


Наружный 
слуховой про- 
ход  располо- 
жен на 4 см 
ниже средней 
поперечной ли- 
нии кассеты 


Наружный 
слуховой про- 
ход располо- 
жен на средней 
продольной ли- 
нии и на 2 см 
выше средней 
поперечной лиг | 
нии кассеты 


Е * 


Паралле 
} на то 


р 
тальной 
| Кости 


Продолжение 


Положение базаль- 
ной линии по отно- 
‘шению к горизоя- 
тальной плоскости 
и разметкам 
кассеты 


тальной плоскости 
головы по отноше- 


Положение сагит- 


нию к плоскости 
кассеты 


Направление цент- 
рального луча 


Условия снимка 


Примечание 


Образует с 


горизонталь- 


угол в 10° 


Параллель- 
на горизон- 
тальной  плос- 
кости 


Параллель- 
на горизон- 
тальной  плос- 
кости 


ной плоскостью |: 


Перпенди- 
кулярна тори- 
нтальной 
плоскости 


Перпенди- 
кулярна гори- 
зонтальной 
плоскости 


„Перпенди- 
кулярна гори- 
зонтальной 
плоскости 


Перпенди- 


зонтальной 
плоскости 


и вертикальном положении 


кулярна гори- 


Параллель- 
на плоскости 


кассеты 


На центр кассе- 
ты с каудальным 
наклоном трубки 
на 10° 


47 


Гл, 


На центр кас- 
сеты с  каудаль- 
ным наклоном 


трубки на 5° 


&Л.- 


а) ‘На центр 
кассеты перпенди- 
кулярно горизон- 
тальной плоскости 

6) На центр 
кассеты перпенди- 
кулярно верти- 
кальной плоскос- 
ти 


На центр кассе- 
ты  перпендику- 
лярно ее плоско- 
сти 


95—100 КУ, 
20 шА, 
2,5—3 сек. 
Отсеивающая ре- 
шетка. Фокусное 
расстояние 
15—80 см 


95—100 КУ, 
20 шА, 
2,53 сек. 
Отсеивающая ре- 
шетка. Фокусное 
расстояние 
75—80 см 


95—100 КУ, 
20 щА, 
2,5—3 сек. 
Отсеивающая ре- 
шетка. Фокусное 
расстояние 
15—80 см 


кассеты (латеропозиция.) 


85—90 КУ, 
20 шА — 0,5 сек, 
40 шА — 1,5 сек. 
Отсеивающая ре- 
шетка. Фокусное 
расстояние 100 см 


Под под- 
бородок еле- 
дует подкла- 
дывать проб- 
ку толщиной 
около 4 см 


ложение кассеты 
отношению к 

горизонтальной 
плоскости 


10| Боковая  пра-18Ж24 см; вер-| Перпендику- 
вая и левая втикальное по- лярна горизон- 
| затылочном перечное на|тальной  нлос- 
| прилежании короткой  сто-| кости 
роне 


Прямая лоб Нерневдику- | 


Положение 
больного 


Горизон- 


тальное на спи- 


не 


Горизон- 


0-носовая н з тярна горизон-| тальное 


вом 1 ) не тьной  плос-| 
боку той А | 


_ ея 


Положение базаль- 
пой линии по от- 
ношению = гори- 
зонтальной плос- 
кости и разметкам 
кассеты 


Положение сагит- 


головы по отноше- 
нию к плоскости 
кассеты 


тальной плоскости | Направление централь- 


ного луча 


Перпенди- 
кулярна К го 
ризонтальной 
плоскости 


Перпенди- 
кулярна  пло- 
 скости кассеты 


Параллельна | На 


лярна плоско- 
сти кассеты 


тей глазницы 


икуляр- 
лоскости кас-| перпендик\ 
т но ее плоскости 


Перпендику- | То же 


Положение 
больного 


Положение базальной 
линии по отношению к 
| горизонтальной плос- 


Положение сагитталь- 
ной плоскости головы 
по отношению к плос- 


центр кассеты 


Направление цент-_- 


Условия снимка 


85—90 КУ, г 
20 шА— 0,5 сек. р 
40 шА —1,5 сек. ] 


Отсеивающая ре- | 
шетка. Фокусное | 
расстояние 

100 см 

90—95 КУ, Под боко- 


20 шА, 2—2,5 сек. |вую поверх- 
Отсеивающая ре-|ность голо- | 
шетка. Фокусное |вы подкла- 
расстояние 75 см |дывают ват- 


Продолжение 


Примечания. 


ную  поду- | 
шечку 


Условия снимка 


родочно-носова 
(ПИ. Б 

пряма; (п 

Полуаксиальная передняя (11. 1 
Аксиальная передняя (ИП, Б 


$ | Аксиальная задняя (ПИ Б- 


| кости и разметкам 
| кассеты 


кости кассеты 


рального луча 


| 
7 | Косая пе 


няя правая и [(13%18 ем); | 
товая для дна поперечное 
(ти- | 


глазницы 
па Резе) 


няя правая 
| левая 
тичес 


| на) 
| рис. 


ред. 


Косая перед-| 18х24 
и | 


оп- 


| 
18х24 см 


ем! 
х 18); 


поперечное 


6) Перпенди- 
кулярна гтори- 
зонтальной 
плоскости 


а) 10° 
й. 


Ао _ 


6) Перлпенди- 
кулярна гори- 
зонтальной. 


| тальное на жи- 


а)  Горизон- 


вот 

6) Верти- 
кальное  сидя- 
чее 


а) Горизон- 
тальное на жи- 
воте 

6) Верти- 
кальное сидя- 
чее 


плоскости 


Образует с пер- 
пендикуляром к пендикуляром к 


Образует с пер- 


горизонтальной а) горизонталь- 
плоскости угол в| ной или 
30° 6) вертикальной 
плоскости угол в 
30° 


Образует с пер- 
пендикуляром к 
горизонтальной 
плоскости ‘угол в 
40° 


Образует с пер- 
пендикуляром к 

а) горизонталь- 
ной или 

6) вертикальной 
плоскости угол 
и в 


На центр кассе- 
ты 


а) перпендику- 
лярно горизон- 
тальной плоскости 

6) перпендику- 
лярно вертикаль- 
кальной плоскости 


На центр кассеты 
а) перпендику- 
лярно торизоя- 
тальной плоскости 
перпендику- 
лярно вертикаль- 
к. й плоскос- 


90—95 ку, 

тА, 
2—2,5 сек, 
Отсеивающая ре- 
шетка. Фокусное 


расстояние 75 см 


90—95 КУ, 20 ва, |. 


2—2,5 сек, ® 


Отсеивающая ре- | 


шетка. Фокусное 
расстояние 75 см 
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9; 


Положение 


Положение ©поз- 
навательных пунх_ 
Тов головы и ‘ее 


Размер + же- | больного сагиттальной пло- 
Гр скости по отноще- 
нию к сторонам и 
| | разметкам кассеты 
10 | Боковая пра-18Х24 см; вер-|  Перпендику- ть спи- | с и: 

вая и левая втикальное по-|лярна горизон- | тальное на Ри оц а 
затылочном  (перечное — на|тальной  плос- ее = с. 
прилежании |короткой  гто-| кости ж а средней 
м | продольной ли- 

| | 


И Прямая лоб- 
но-носовая 
правом и 


1824 см; 
на вертикальное лярна к. 
ле- продольное на|тальной 


вом боку длинной сто-| кости 
р | 
| | 
| | ] 
| 
Положение кассе- 
Название Размер и поло-| ты по отношению 


проекции жение кассеты| к горизонтальной 


плоскости 


Перпендику- 
горизон- 
плос- 


Горизон- 
| тальное 


Положение 
больного 


Прямая подбородочно-носовая (П.Б 4) 


2 | Прямая лобно-носовая (11. Б—2) 
3 Боковая — прямая и левая (П. Б—3) 
4 | Полуаксиальная передняя (П. Б—6) 
5 | Аксиальная передняя (П. Б— 7) 
6 | Аксиальная задняя (П. Б — 8) 
7 | Косая перед- 1824 ом а) 40° 
няя правая и |(13Х18 см); 
левая для дна поперечное 
глазницы (ти- а 
па Резе) ОДУаишь _ 
6) Перпенди- 
| кулярна гори- 
: Е зонтальной 
плоскости 
8 Косая перед-| 18Х24 см а) 10? 
няя правая и (13 18); 
левая для оп- поперечное п 
тических  от- ПОооаь _ 
верстий (типа 
Резе—Галви- 
на) (см. ы 
рис. 35) 6) Перпенди- 
кулярна гори- 
зонтальной 
плоскости 
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а)  Горизон- 


тальное на жи- 


воте 

6) 
кальное 
чее 


Верти- 
сидя- 


а)  Горизон- 
тальное на жи- 


воте 

6) 
кальное 
чее 


Верти- 
сидя- 


нии и на 2 см 
ниже средней 
поперечной ли- 
нии кассеты 
Темя отстоит 
от верхнего 
края кассеты 
на 3—4 см 
СагитТаль- 
ная плоскость 
черепа соответ- 
ствует средней 
продольной ли- 
нии кассеты 


П-Б. для кос 


Положение опознава- 
тельных пунктов голо- 
вы и ее сагиттальной 
плоскости по отноше- 
нию к сторонам и раз- 


меткам кассеты 


Переносица ус- 
танавливается на 
3—4 см выше 
средней продоль- 
ной линии кассе- 
ты; вертикальный 
диаметр орбиты 
соответствует 
средней попереч- 
ной линии кассе- 
ты 


Переносица уста- 
навливается на 


—4 см выше 
средней продоль- 
ной линии кассе- 


ты; вертикальный 


диаметр орбиты 
соответствует 
средней попереч- 


ной линии кассеты 


Положен! 
| [линии по 

| горизонта 
| ^ кости и 
АСВ 1 


д 


Продолж 


Положение базаль- 
ной линии по от- 
ношению к гори- 
зонтальной плос- 
кости и разметкам 
кассеты 


Положепиё сагит- 
тальной плоскости 
головы по отноше- 
нию Е плоскости 
кассеты 


Направление централь- 
ного луча 


Условия снимка 


ение 


Примечания 


Перпенди- 
кулярна к го- 
ризонтальной 
плоскости 


Перпенди- 
кулярна  пло- 
скости кассеты 


тей глазницы 


Параллельна 
плоскости кас- 
сеты 


На центр кассеты 
перпендикуляр- 
но ее плоскости 


| 85—90 КУ, 
20 шА — 0,5 


сек. 


Перпендику- 
лярна 
сти кассеты 


плоско- 


Положение базальной 
линии по отношению к 
горизонтальной плос- 
хости и разметкам 
кассеты 


Образует с пер- 
пендикуляром к 
горизонтальной 
плоскости угол в 


Образует с пер- 
пендикуляром К 
горизонтальной. 
плоскости Угол в 
40° 


Положение сагитталь- 

ной плоскости головы 

по отношению к плос- 
кости кассеты 


Образует с пер- 
пендикуляром К 

а) горизонталь- 
ной или 

6) вертикальной 
плоскости угол в 
30° 


Образует с пер- 
пендикуляром К 

а) горизонталь- 
ной или 

6) вертикальной 
плоскости угол в 
45 


10 шА — 1,5 
Отсеивающая 
шетка. 
расстояние 
100 см 


90—95 КУ, 


Отсеивающая 
шетка. 


Направление цент- 
рального луча 


На центр кассе- 


т 20 шА, 


ы 
а) перпендику- 


лярно торизон- 
тальной плоскости 

6) перпендику- 
лярно вертикаль- 
кальной плоскости 


шетка. 


На центр кассеты | 90—95 

а) перпендику- 
лярно торизоя- 
тальной плоскости 
6) перпендику- 
лярно вертикаль- 
кальной  плоскос- 
ти 


шетка. 


Фокусное 


20 шА, 2—2,5 сек. 


Фокусное 
расстояние 75 см 


сек. 
ре- 


Под боко- 
вую поверх- 
ность голо- 
вы подкла- 
дывают ват- 
ную  поду- 
шечку 


ре- 


Условия снимка 


90—95 КУ, 


2—2,5 сек. 
Отсеивающая ре- 


Фокусное 


расстояние 75 см 


КУ, 20 А, | 


2—2,5 сек. 
Отсеивающая ре- 


Фокусное 


расстояние 75 см 


Положение кассеты 


| Положение 


в [жены Нло по отошению к гори | больш — | ЗОНОЙ таль 
| | 
Е из 
1| Боковая 9х вм! 15° Горизон- 
правая и де-| без экрано» тальное на жи- 
|вая (ем. рис воте 
157) го края пленки в 


| 
| 
| 
| 


] 
| 


1 


на 1,5 см кзад: 
ее переднего 


изкая 


к полуаксиально 


3| Акоиаль- ‚’ парал- Вертикаль- 
ная перед- горизон ное сидячее 
|няя (см. рис. лоскости 
158) ] 
| 
1 
П-Д. Для нижней челю 
С | 
а Положение опоз1 
$ Название проокщы [ме волен [ню | Положение "Вы н ее сариста 
& | рота льной | больного плоскости по отноше: 
Е | т с | нию к сторонам И ра: 
к меткам кассеты 
1 Боковая пра-| 13х18 30° 
8 а- | Х18 ем) 30° 
вая и левая [поперечное | = Горизон- Подбородок ра 
со средним тальное на б0-| положен на 3 @ 
отведением | Ё ку от переднего | 
(см. рис. 55) | | 
К 10° Г0 
| 
| 
2| Боковая пра-| 9Ж13 см 10° 
зая и левая (кассета Горизов- 
для височно-че-|13Х 18 см тальное на бо- 
шостного суста-| половина ее ку 
ва прикрыта Ч 
свинцом) Ооо _ 
164 


носа 


тей о Е 
е ба Положение сагит- 
1 по ОТИО- | тальной плоскости в. 
и ы зон" | головы по отноше- ее Условия снимка Примечания 
нию к плоскости 
ие: кассеты 
Образует © Образует с| На центр| 90 КУ, Пленки завера- 
краем плонки горизонталь- пленки перпен-| 20 шА, чивают в  чер- 
угол в 20° ной плоскостью| дикулярно го-|1 сек. Фокус-| ную бумагу в ко- 
угол в 10 ризонтальной | ное расстояние личестве 2—3 шт, 
] плоскости 45 см на каждый  сни- 
| мок для  получе- 
‚ вия дубликатов 
| Образует | Перпендие На центр| 90 КУ, Пленки завора- 
| горизое ь- куляр на гори-| пленки перпен- 20 шА, чиваются в чЧор- 
ной плоскостью | зонтальной дикулярно го- 2—3 сек. Фо-| ную бумагу 
угол в 30° плоскости ризонтальной |кусное расстоя- 
плоскости ние 45 см 
височно-челюстиного сустава 
| Положение б3- 
| зэльной линии | Положение сагит- 
по отношению | тальной плоскости Направление цент- 
к горизонталь- | головы по отноше- рального луча Условия снимка Примечания 
ой плоскости | нию к плоскости 
и разметкам кассеты 
| кассеты 
Образуете| Образует © Краниальное, а) Без ре-| Для лучшего 
нижним кра- горизонталь- под ‘углом в шетки. 60— | выявления тела 
ем кассеты | вой плоскостью | К вертикали на| 65 КУ, 20 шА; нижней челюсти 
угол в 30° | угол около 45°| центр кассеты 4 сек. угол сагиттальной 
(см. примеча- 6) С решет-| плоскости  увели- 
ние) фл | кой.75—80 КУ, | чиваотся, а для 
; 20 шА; 1 сек. | лучшего выявле- 
Фокусное рас-| ния восходящей 
стояние 60 см| части ветви — 


Параллель-| Образует с 
на нижнему | горизонталь- 
краю кас- | пой плоскостью 
сеты угол в 15° 


1| Заказ № 47 


79 


кассеты 


Г7/4 


Каудальное под 
углом в 10° к вер- 
тикали на центр| Фокусное _рас- 


‘уменьшается, Кас- 
сета сохраняет то 
же положение 


80—90 КУ, 
20 шА; 2 сек 


Снимки. в 1-й, 
2й и 4-й проек- 
циях можно про- 
изводить при на- 
личии  черепного 
штатива при вер- 
тикальном поло- 
жении больного и 
кассеты 


стояние 65 см 
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| 


Название 


| 
Размер и по. 
проекции | же 


т 
по 
зо 


ение кассе 


кассет! ] Положение 
оложение кассеты | о 
Тодоженн больного 


отношению Е гори- 
нтальной плоскости 


Положение опознава- 
тельных пунктов годе. 
вы н ее сагиттальной 
плоскости по отноше. 
нию к сторонам их 
разметкам кассеты 


2 
3 


№ проекции 


Боковая 


вая (см. рис. 
57) 


Название проекции 


со средним 
отведением 
(см. рие. 55) 


Боковая пра- 
зая и левая 
для височно-че- 
пюстного суста- 
ва 


правая и де-| без экранов 


Аксиаль- 5х9 см 
ная перед- | бе 
няя (см. рис.| на прикус 
58) 


Боковая пра- 
вая и левая [поперечное 


9х13 ем| 


з экранов| ле 


Размер и поло- 
жение кассеты 


13Ж18 ем; 


9Х13 см 
‘иаедота 
3Х18 см, 
половина ее 
прикрыта 
свинцом) 


тальной плоскости ] 


15° Горизон- 


| воте 
| 


Прямая передняя —близкая к полуаксиальной (11. Б—5) 


Вертикаль- 
ное сидячее 


Пленка 
льна 


парал- 
горизон- 


Положение кассе- 

ты по отношению 

к горизонтальной 
плоскости 


Положение 
больного 


ю 
30 Горизон- 
тальное на бо- 


ку 


Горизон- 
тальное на бо- 


ь 


тальное на жи- 


П-Д. Для нижней челюсти и 


Переносица ус- 
танавливается ‘на 
6 см ниже верхне- 
го края пленки и 
на 1,5 см кзади от 
ее переднего края. 
Линия спинки но- 
са параллельна 
длинному — краю 
пленки 


И-Г. Для ков 


Положение опознава- 
тельных пунктов голо- 
вы и ее сагиттальной 
плоскости по отноше- 
нию к сторонам и раз- 


меткам кассеты 


Подбородок рас- 
положен на 3 см 
от переднего края 
кассеты, нижний 
край челюсти — 
на 2 см ниже и 
параллельно верх- 
нему краю кассе- 
ты 


Верхушка  сос- 
цевидного отрост- 
ка располагается 
на 1 см ниже 
средней продоль- 
ной линии кассе- 
ты, наружный слу- 
ховой проход про- 
тиволежащей сто- 
роны находится 
на средней попе- 
речной линии кас- 


сеты 


0бт 
гориз 
ной п 
угол 


висо' 


Полож: 
зально: 
по отн. 


ной ил 
и раз 


Па. 
на Е 
Краю 
сеты 


За 


тей носа 


оложение базаль- Е 
и линии по отно- Положение сагит- 2% 
шению к горизон- | ТАльной плоскости Н 
тальной плоскости | Головы по отноше- аправление цент- ь, 
и разметкам кас- нию к плоскости рального луча Условия снимка Примечания 
сеты кассеты 
Образует с| Образует 
<| На Е 
краем  плонки | горизонталь-  |пленки ай ый КУ, Пленки завора- 
угол в 20° ной плоскостью дикуля не 20 шА, чивают в чер- 
угол в 405 уляр Го-|1 сек. Фокус-| ную бумагу в ко- 
О: ное расстояние! личестве 2—3 шт. 
лоскости 45 см на каждый  сни- 
‚ мок для получе- 
ния дубликатов 
Образует с Перпенди- На центр| 90 КУ, Пленки завора- 
горизонталь- куляр на гори-| пленки перпен-|20 мА, чиваются в чор- 
ной плоскостью | зонтальной дикулярно го-|2—3 сек. Фо-| ную бумагу 
угол в 30° плоскости ризонтальной |кусное расстоя- 
плоскости ние 45 см 
височно-челюстиного сустава 
Положение ба- 
зальной линии Положение сагит- 
по отношению | тальной плоскости Направление цент- 
к горизонталь- | головы по отноше- рального луча Условия снимка Примечания 
ной плоскости нию к плоскости 
и разметкам кассеты 
кассеты 
Образуетсе| Образует ‹с| Краниальное, а) Без ре-| Для лучшего 
нижним кра- | горизонталь- под углом в 20° шетки. 60— выявления тела 
ем кассеты | ной плоскостью | к вертикали на|65 КУ, 20 шА; нижней челюсти 
угол в 30° | угол около 45°| центр кассеты 1 сек. угол сагиттальной 
(см. примеча- 6) С решет-| плоскости  увели- 
ние) 44 |кой.75—80 КУ, | чивается, а для 
20 шА; 1 сек. | лучшего выявле- 
Фокусное рас-|ния восходящей 
стояние 60 см | части ветви — 
уменьшается. Кас- 
ГЛ сета сохраняет то 
же положение 
Параллель- Образует с Каудальное под! 80—90 КУ Снимки. в 1-й, 
на нижнему | горизонталь- углом в 10° к вер-|20 шА; 2 сек |2й и 4-й проек- 
краю кас- | ной плоскостью | тикали на центр| Фокусное „ рас- циях можно про- 
сеты угол в 15° кассеты стояние 65 см| изводить при на- 
личии черепного 
и ` штатива при вер- 
тикальном поло- 
жении больного и 
кассеты 
СЛ. 
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Название 
проекции 


Размер м пол 


ле 


оложение 
больного 


вая (типа Шюллера) (Ж. в 


3 | Боковая — правая и 


18Х 


лоб- | 


4 см] Параллель 


4 | Прямая 
по-носовая спе- 
циально для 
ветвей нижнеи 
челюсти (см. | 
рис. 56) | 


5| Прямая п 


6 | Прямая под 
бородоч 
тела  пижней 


челюсти 


7 |Полуаксиа 
8 |Аксиальная 
9 


| Аксиа 


ьная 


Название 
проекции 


Прямая лоб 
| но-посовая 
пирамид 
орбиты 


рие. 26) 


через 


Прямая зад 
| пяя для пира- 
мид через ор- 
биты (см; 
рис. 48) 


(см. | 


ное |горнз тъной 


попере 


а) 
| горизонтальной 


| плоскости 
6) Перпендику 


пой 


| ля 
| лярна 


| 
| 
| 18 


24 су 


поперечное 


То же 


| 
| 


Горизон- 


дльное 


на жи- 


полуаксиал 


Сидячее 


Положение опоз 
тельных пункто 
вы и ее сагитта, 
плоскости по отнош 
нию к сторонам и уаз 
меткам кассе 


Наружный с 
ховой проход. 
положен на 
4 см выше сре 
ней  поперечи 
линии кассеты 


ьной (ШП 
Крайняя. 

подбородка уста 

навливаетея — 


И-Ж. Для 


а) Одномом 


Продолжение 


Параллельна | а) 


‚ горизон- 
альной плоскости | чее 


| тальное 
воте 

6) 
кальное 


| а) 
| тальное 
| не 

б) 
кальное 
чее 


Положение 
больного, 


Горизоп- 


Горизон- 


6) 


на жи- 
Верти- 

сидя- 
на спи- 


Верти- 
сидя- 


Двухмом 


Положение 
вательных пуй! 
головы и ее са 
лальной пло 


дольно 
кассе’ 


уровн 
продол: 


3 | положение сагит- р 
ал й плоскости 
Е. |. по отноше- вены Условия снимка Примечания 
и иню в плоскости х 
кассеты 
ка Я Е 
Е 
бразует Перпенди- Перпендику- 90—95 КУ, 20| Снимок может 
о › | кулярна тори: | лярное плоскости|шА, 2—2,5 сек | быть произведен и 
в 20 зонтальной и цептру кассеты|Отсеивающая |на поперечно ле- 
ро" плоскости решетка. о-| жащей — кассете 
хусное расстоя- 13х18 см. Пере- 
ние 100 см носица при этом 
соответствует 
верхнему краю 
кассеты 
д| 85— В черную бума- 
0 зует с Перпенди- Каудальное под 85—90 КУ, 
вер ‘лью | кулярна тори-| углом в 20? квер-| 20 шА, 2 сек. | магу можно за- 
уг 20” | зонтальной тикали на центр| Без экранов вернуть 2—3 плен- 
$ плоскости пленки ки для получения 
дубликатов 
4“. 
ые' 
ной кости + :. 
проекций | 
проекции 


Положение базаль- 


Положение сагит- 


Примечания 


ПОЙ и по ото | олрной паоское. | Направлетие централ 
тальной плоскости хи головы: по. р. ‘ного луча Условия синыка 
и разметкам отношению к плос- , 
кассеты кости кассеты 
Перпепдику- Перпендику- На центр кас- 90—95 КУ, Рекоменду- 
лярна плоско-| лярна плоско | сеты перпендику- 20 шА, ется примене- 
сти кассеты сти кассеты лярно ее плоско- 2—2,5 сек. От-| ние диафраг- 
стн ссивающая 'ре- | мирования по- 
метка. Фокус-| ля узкой пря- 
ное расстояние | мой угольной 
см диафрагмой 
Перпендику- Перпендику- На центр кас-| 90—95 КУ, То же 
лярна плоско-| лярна плоско- сеты перпендику-|20 мА, 
сти кассеты сти кассеты лярно ее илоско- 2—2,5 сек. От- 
сти сеивающая ре- 
шетка. Фокус- 
ное расстояние 
100 см 
. 167 


11* 


ции 


Положение опознава- 


с. тельных пунктов голо_ 
т а Положение вы и ее сагиттальной 

Е [Размер и поло-| сеты п‹ ан больного плоскости по отноше- 

> жение кассеты | нию к а нию к сторонам и раз- 

Е ной плоское меткам кассеты 
2 г ллера Ж. — б— 

3 | Боковая — правая и левая (тиша Шю р 1) 

4 Прямая лоб-| 18Ж24 см] Параллельна ай т. в слу- 
но-носовая спе- поперечное | горизонтальной| тальное н о не га 
циально Для плоскости воте 4 а НЬИЬ [9 и 
ветвей нижней О ред- 
челюсти (см. ний о 
рис. 56) 4 ет 

5 | Прямая передняя—близкая к полуаксиальной (ИП. Б5) 

6 Прямая под-| 9Х13 см 30° Сидячее Крайняя точка 
бородочная для |без экранов подоородка  уста- 
тела — нижней й Е ПЕ 

челюсти 1 см ниже перед- 
него края пленки 

7 |Полуаксиальная передняя (1. Б—6) 

8 |Аксиальная передняя (П. Б-—7) 

9 |Аксиальная задняя (П. Б— 8) 

П-. Для височ 

а) Одномоментные 

6) Двухмоментные 
г 

Е Положение опозна - 

я вательных пунктов 

Е Название Размер и поло-| Положение кассеты Положение головы и ее сагит 

=. проекции жение кассеты| По отношению к гори- больного тальной плоскости 

Ё зонтальной плоскости по отношению к 

я сторонам и размет- 

кам кассеты 

а.1| Прямая л0б-| 1824 см; а) Параллельна а) Горизон- Угол орбиты 
но-носовая для [поперечное | горизонтальной тальное на жи- | расположен на 
пирамид через плоскости воте средней  про- 

м. =. 
© (см 6) Перпендику- 6) Верти- | дольной линий 
рис. лярна — горизон-| кальное сидя- | кассеты 

я мы тальной плоскости | чее 
ямая зад- Ж24 см;] То же биты 
2-2| ПР. ; а)  Горизон-| Утол орбит 

’ |няя Для пира- поперечное ) р 
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мид через ор- 
биты (см. 


рис. 48) 


тальное на спи- 


не 

6) Верти- 
кальное сидя- 
чее 


находится На 
уровне средней 
продольной ли’ 
нии кассеты 


Положение ба- 
зальной линии 
по отношению 
х горизонталь- 
ной плоскости 
и разметкам 
кассеты 


Положение сагит- 
тальной 
головы по отноше- 
нию 


Продолжение 


плоскости 
Направление централь- 


плоскости ного луча 


Условия снимка 


Примечания 


Образует е 
вертикалью 
угол в 20° 


Образует с 
вертикалью 
угол в 20° 


ной кости 


проекций 
проекции 


Перпенди- 
кулярна 
зонтальной 
плоскости 


Перпенди- 
кулярна 
зонтальной 
плоскости 


Перпендику- 
лярное плоскости 
и центру кассеты 


гори- 


Каудальное под| 
углом в 20° квер- 
тикали на 
пленки 


гори- 


90—95 КУ, 
ША, 2—2,5 сек 
Отсеивающая 
решетка. 
5усное расстоя- 
ние 100 см 


20 шл, 2 сек. 
центр| Без экранов 


20| Снимок может 
быть произведен и 
на поперечно ле- 
эжащей кассете 
13х18 см. Пере- 
носица при этом 
соответствует 
верхнему 

кассеты 


Фо- 


краю 


85—90 КУ, В черную бума- 
магу можно за- 
вернуть 2—3 плен- 
ки для получения 


дубликатов 


Положение базаль- 
ной линии по отно- 
шению к горизон- 
тальной плоскости 
и разметкам 
кассеты 


Положение сагит- 
тальной плоскос- 
ти головы по 
отношению к плос- 
кости кассеты 


Направление централь- 
ного луча 


Условия снимка Примечания 


Перпендику- 
лярна плоско- 
сти кассеты 


Перпендику- 
лярна плоско- 
сти кассеты 


Перпендику- На центр кас- 
лярна плоско-| сеты перпендику- 
сти кассеты лярно се плоско- 

сти 


Перпендику- На центр кас- 
лярна плоско-| сеты перпендику- 
сти кассеты лярно ее плоско- 

сти 


90—95 КУ, 
20 шА, 
2—2,5 сек. От 
сеивающая ре- 
шетка. Фокус- 
ное расстояние 
4100 см 

90—95 КУ, 

20 шА, 
2—2,5 сек. От- 
сеивающая ре- 
шетка. Фокус- 
ное расстояние 
100 см 


Рекоменду- 
ется примене- 
ние диафраг- 
мирования по- 
ля узкой пря- 
мой угольной 
диафрагмой 

То же 


8 е базаль- 


Положение сагит- 


_ Продолжение 


| Положенн: . отно- 
аи а тальной плоскости | На лени. аль- 
я Размер и р Пол о Положение тов к горизот. | головы ПО отноше- а Е лЬ- | условия снимка Примечания 
Название проекции |жение хассеты| По г ре больного, тальной и = нию Е плоскости 
| | и 2 ы о ры кассеты 
= — и ВЕ #.. 
| '- 
зад-| ; й г дику- Перпендику- Каудальное лод 90—95 КУ, Рекоменду: 
ьД, Н .() м Гориз = ери пдику 
ль. поперечное | | а ое оО Я к плос-| лярна плоско- углом в 10° квер- 20 юмА, отся примене- 
ным наклоном | | | не гм кассеты | сти кассеты тикали на цептр 2—2,5 сек. От- | ние Я 
рубь | к п 
трубки | | | 6) Верти- кассеты ссивающая ре- рования 0. 
\кальное  сидя- шетка. Фокус- | узкой прямо- 
| | | чее им ное расстояние угольной диа- 
| 100 см фрагмой 
| | 
| [уг 4 и. 
4] Аксиальная передняя И—Б-—7 | 
1-5] Аксиальная ия И—Б-—8 'Рекоменду- 
| т ется диафраг- 
| ; мирование п0- 
| | | ля освощония 
| | узкой  прямо- 
| | | угольной  диа- 
| | фрагмой для 
| ограничения 
') 10 фокальных лУ- 
6-1| (типа Шолле-| 9Х13 | чей 
д С р _а) Горивон Параллель- Образует ‹| Каудальное пох 85—90 КУ, Узкое — диа- 
, Е: тео на бо- | сосцевиди [па нижнему плоскостью углов в 10° к вер- | 20 шА, 2 сек. рем 
] ии, |1 отростка | краю пленки  |кассеты Угол ликали (а) или к| Отсоивающая | ние поля о 
| _6) Верти- ; в 45°  плос-| горизонтали (6) | решетка. Фо-| щения. 
| | кальное сидя» | кость,’ прохо-|на центр пленки | кусное рас- | метр Поля 
| и ая через Уояние 65 см |8—9 см, форма 
оба наружных ее. диафрагмы 
слуховых про- круглая или 
6) Под тем же хода, перпен- т 
уг Е и на пло- 
| УИ кабсеты ТА 
5 
72/4 
Боковая пра- 
вая ГЕЙ 
о АЯ а) 10° т 
Я ь х ] 
лабиринта кни- [продх ем; 
зу родолы а 8 
ЗУ (ом. рис. 45) ьыое Ц ИИ Горязон-| Верхушка Параллель- Образует <‹| Каудальное под 85—00 КУ, То же 
я Е ое на 00-| сосцевидного. ча нижнему | плоскостью углом в 25° квер- 20 мА, 2 сек. 
чо | КУ отростка н краю пленки | кассеты — Угол тикали (а) или к | Отсоивающая 
-9 Верти-| дится на ср в 15°  плос-| горизонтали (6) | Решетка. Фо- 
кальное сидя- г кость,  прохо-|на центр кассеты кусное рас- 
6) Под тем же дящая через стояние 65 см 
Углом к вертикали наружны оба наружных Г 
ховой прохо слуховых про- 
7 хода,  перпен- 
дикулярна пло- Я 
скости кассеты 
9 чл 
т 
74 | 
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Положение опозн: 
вательных пунктов 


Е Положение кас ожение ГОЛОВЫ и ее са 
ы Размер и поло- нию К Горн- б, г тальн = 
> | Назвае сек! еы о отношению к Гор больного Ной плоское 
В Название проекции |щение кассеты Оо Сан тс отношении СТИ 
е сторонам и рРазмет. 
2 | кам кассеты ^ 
а-3] Прямая зад-| 18.24 ем; а) 20° а)  Горизон- Наружный 
няя с каудаль- поперечное тальное наспи-| слуховой 
ным наклоном ЕЕ проход  раепо- 
трубки Г 6) Верти- | ложен` на Зсм 
х кальное сидя-| выше средней 
Г. 27) ыы чее продольной ли- 
нии кассеты 
6) Под тем же 
углом к вертикали 
а-4| Аксиальная передняя И-Б—7 
а-5| Аксиальная задняя П—БЬ—8 
а) 10° 
6-1| (типа Шпюолле-| 9Ж13 сы; 
ра) (см. а | э а ПЕ 
ВИС. 22 л тальное на 6о- | сосцевидного 
Обои _ ку отростка нахо- 
6) Верти- | дится на 1 см 
кальное сидя-| ниже соседней 
чее поперечной ли- 
нии кассеты, 
яаружный сл 
ховой проход— 
6) Под тем же на 1 см кпе- 
; Углом к вертикали реди от сред- 
ней продоль- 
ной линии кас- 
сеты 
Боковая пра- 
вая и левая а) 10° 
6-2] со смещением| 9Х13 ем; 
лабиринта кни- продольное а)  Горизон- Верхушка 
зу (см. рис. 45) г. кое на 00- | сосцевидного 
а > отростка нахо- 
- 10) Верти- | дится на сред- 
Кано сидя- | ней поперечной 
ее Л кассеты, 
6) Под тем ке ЛИНИИ кассе 
углом к ве . наружный слу- 
ртикали р ь 
ховой проход— 
на 1 см кпе 
реди от сред- 
ней — продоль- 
ной линии кас- 
сеты 
163 


Параллеле 
а  НИЖН 
краю пленк 


Продолжение 


Положение базаль- 
ной линии по отно- Положение сагит- 
шению к горизон- ОА плоскости | Нап 
тальной плоскости ловы по отноше- равление централь- 
и разметкам нию к плоскости ного луча Условия 
кассеты кассеты Е" пе 


Перпендику- | Перпе 
ндику- Ка 
даль 

лярна к плос-|лярна плоско- У 10 к т и КУ, Рекоменду- 
кости кассеты | ст к др: 

и кассеты тикали на центр | 2—2,5 сек. От- аа 

кассеты сеивающая ре-| рования поля 

шетка. Фокус-| узкой  прямо- 
74 ное расстояние | угольной  диа- 
100 см фрагмой 


Рекоменду- 
ется диафраг- 
мирование по- 
ля освещения 
узкой  прямо- 
угольной диа- 
фрагмой для 
ограничения 
фокальных лу- 
чей 

Параллель- Образует с] Каудальное под 85—90 КУ, Узкое — диа- 
ча нижнему | плоскостью углов в 10? к вер-|20 шА, 2 сек. фрагмирова- 
краю пленки |кассеты — угол|тикали (а) или к| Отсеивающая |ние поля оеве- 
в 45°;  плос-| горизонтали (6)| решетка.  Фо- | щения. Диа- 
кость,  прохо-| на центр пленки | кусное рас- | метр поля 
дящая через этояние 65 см [8—9 см, форма 
оба наружных диафрагмы 
слуховых про- круглая или 
хода, перпен- прямоуголь- 
дикулярна пло- ная 
скости кассеты 


[4 
44, 
Гл 
5 
дл 
Я 


Параллель- Образует | Каудальное под 85—90 КУ, 
на нижнему | плоскостью углом в 25° квер- 20 мА, 2 сек. 
краю пленки кассеты  УГОЛ| тикали (а) или к Отсеивающая 
в 45°;  плос-| горизонтали (6) решетка.  Фо- 
кость, прохо-| на центр кассеты кусное рас- 
дящая через стояние 65 см 


оба наружных 


2) 
слуховых про- 
хода, перпен- 
дикулярна пло- т 


скости кассеты 


И) чл 


— 25° 
дл 


Положение 


Положение кассеты | 
больного 


аз [Размер и поло 
завание проекции |жецие кассеты| по 
зонталь 


Положение опо: 
вательных 
головы весло, 
тальной плоскости 
по отношению к | 
сторонам и 
хам кассы 


| № проекции 


| а) Горизов- 


6-3 
тальное на 00- 


Аксиальная 9%13 см) Параллельна 
правая и левая |продольное | 
для барабанной | ] 
полости (типа | 
Майера) | 
(см, рис. 46) | чее 


Верти- 


| кальное  сидя- 


6-4] Горизон- 


бо- 


18 см; \) Параллельна а) 
ьное на 


Косая правая | 13 
и левая для поперечное 6) 1 
пирамид (типа тярн: к) 
| Стенверса) 
рис. 47) 


6) Верти- 
ное  сидЯя- 


| 
(см. | 
| чее 
| 


Косая правая| 9Ж13 ем] а) 
и левая по ка- продольное 
сательной р} 
верхушки сос 
цевидного с 
ростка 


Параллельна! а) 


а Горизон- 
6) Перпендику 


тальное на бо- 
лярна ку 


5) Верти- 
кальное  сидя- 
| чее 


| 
и” 
| 


Ш. ПРОЕКЦИИ ДЛЯ МЯП 


:| 


Верхушка 
сосцевидного, 
отростка нахо- 
дится на 4 см 
выше средней 
поперечной ли- 
нии кассеты, 
наружный слу- 
ховой проход 
противополож: 
ной стороны — 
на 4 см кзади |) 
от средней про-| | 
дольной линии’ 
кассеты 1 
Верхушка | 
сосцевидного || 
отростка нахо- | 
| дится на 1,5 ом | 
ниже средней | 
продольной ли-| 
нии кассеты Я 
паружный слу-| 
ховой проход] 
прилежащей — 
стороны — на|) 
1,5 см кзади от 
средней попе- | 
речной лин 
кассеты м 
Верхушка. 
сосцевидного 
отростка нах 
дится на 2,5 
ниже средне 
поперечной ли> 
нии кассеты, | 
наружный слу- 
ховой проход- | 
на средней про 
дольной лин 
кассеты 


Продолжение 


Е 


Положение сагит- 


тальной плоекости| Направление централь- | условия т о 
головы по отвоше- ного луча сним 
т нию к плоскости 
ры . : 
90—95 КУ, Узкое ди 
ллель- Образует © Каудальное ной же ое 
в м о 25—3 сек. От-| ние поля. Фор- 
| пя ты а ештр ай соивающая ре-| ма диафрагмы 
краю плен в 30° на центр ее кВ и. ты 
р ное расстояяие эллипсовиде: 
65 см 
Оба снимка 
| г 85—90 КУ, ы 
9 Петоолося можно произво: 
обра ть лярное плоскости 20 А, Е 
средней про- | пл. НЕ р т т Е с ме. 
|`льной лини- | кассеты а Вх 
- и шетка. Фокус- разл. к 
| Г. ное расстояние свинцовой кр 
| угол В ь со 


100 см 


| 
- 85—00 КУ, 
Плоскость, Образует © О сти 20 шА, 
оходящая плоскостью лярн: ‘кассеты | 2—2,5 сек. От- 
ы в обе ба-| кассеты — УГОЛ] и центру сеивающая ре- 
льные линии |в 45° шетка. Фокус 
: ное расстояние 


(вдоль базаль- 
вых линий), 
перпендику- 

лярна к плос- 
кости кассеты 


100 см 


ТКАНЕЙ И ОРГАНОВ ГОЛОВЫ 
ангиография) 


(вентрикулография, энцефалографияь 


А. Для ликворной и сосудистой системы мова 


Положение ка 


Размер и положе- 


Положение оповий: 
вательцых пунетов. 


Положение базаль- 
ной линии по от- 
ношению к горизон- 


Положение сагит- 


тальной плоскости | Направление цент” 


толовы по отноше- | — ральног 


о луча 


‘условия снимка 


Примечания 


Название проекции | Размер и поло сеты по отоше. | Положение —_ | В ры И а вю ® плоскости 
: - ольног ль ; ; 
ной плоскости ого т. кассеты Е № 
сторонам и разме ЕН 45) | | 
роивм ВВ (см. рис: || 
кам касвет жении больного и кассеты (см. рис. 8) | 
о а) При горизонтальном пол. НА | 
1 |Боковая — правая и левая (1—1) ы к 


2 |Прямая передняя (1—2) 


171 


© 


Прямая задняя (1—3) 
170 


проекции 


Название проекции 


Размер и поло- 
жение кассеты 


| по отношению к гори- 
зонтальной плоскости 


Положение кассеты 


Положение 
больного 


Положение опозна 
вательных пунктов. 
Головы И ‘ее сагит- 
тальной плоскости 
по отношению к 
сторонам и размет- 
кам кассеты 


6-3 


6-4 


6-5 


Аксиальная 
правая и левая 
для барабанной 
полости (типа 
Майера) 

(см. рис. 46) 


Косая правая 
и левая для 
пирамид (типа 
Стенверса) 
(см. рис. 47) 


Косая правая 
и левая но ка- 
сательной для 
верхушки сос- 
цевидного от- 
ростка 


А. Для ликворной и сосудистой системы 


9х13 
продольное 


поперечное 


продольное 


ем; 


13х18 см; 


9%13 ем; 


Параллельна 


а) Параллельна| 
6) Перпендику- 
лярна 


а) Параллельна 
6) Перпендику- 
лярна 


а)  Горизон- 
тальное на бо- 


<у 
6) 
кальное 
чее 


Верти- 
сидя- 


а)  Горизон- 
тальное на бо- 
ку 

6) Верти- 
кальное сидя- 
чее 


а)  Горизон- 
тальное на бо- 
ку 

6) 
кальное 
чее 


Верти- 
сидя- 


Верхушка 
сосцевидного 
отростка нахо- 
дится на 4 см 
выше средней 
поперечной ли- 
нии кассеты, 
наружный слу- 
ховой проход 
противополож- 
ной стороны — 
на 4 см кзади 
от средней про- 
дольной линии 
кассеты 

Верхушка 
сосцевидного 
отростка нахо- 
дится на 1,5 см 
ниже средней 
продольной ли- 
нии — кассеты, 
наружный слу- 
хОВОЙ проход 
прилежащей 
стороны на 
1,5 см кзади от 
средней попе- 
речной линии 
кассеты 

Верхушка 
сосцевидного 
отростка нахо- 
дится на 2,5 см 
ниже средней 
поперечной ли- 
нии — кассеты, 
наружный слу- 
ховой проход: 
на средней про- 


дольной линии 
кассеты 


11. ПРОЕКЦИИ ДЛЯ МЯГКИХ 


№ проекции 


Название проекции 


Размер и положе- 
ние кассеты 


Положение кас- 
сеты по отноше- 


ной плоскости 


нию к горизонталь- 


Положение 
больного 


мозга 


Положение опозна- 
вательных пунктов 
головы и ее сагит- 
тальной плоскости 
по отношению к 
сторонам и размет- 
кам кассеты 


а) При 


1 |Боковая — правая и левая (1—4) 
2 |Прямая передняя (1—2) 
3 {Прямая задняя (1—3) 
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горизонтальном поло 


ниже средой 
продольной ли- 
нии — кассеты, 


наружный слу- 
ховой — проход 
прилежащей 


ложение базаль- 
ной линии по от- 
ношению к гори- 
зонтальной плос- 
кости и разметкам 
кассеты 


По. 


Пр 


одолжение 


Положение сагит- 
тальной плоскости 
головы по отноше- 
нию к плоскости 
кассеты 


Направление централь- 


ного луча 


Условия снимка 


Примечания 


| лярное 
и центру кассеты 


Образует со| Образует © 
средней про- | плоскостью 
дольной лини-| кассеты угол) 
ей кассеты | в 45° 
угол в 15° 

Плоскость, Образует с 
проходящая плоскостью 
через обе ба- | кассеты угол 


линии | в 
базаль- 
линий), 


зальные 
(вдоль 


вых 
перпендику- 
лярна к плос- 
кости кассеты 


45° 


гл“ 


Перпендику- 
плоскости | 


Перпендику- 
лярное плоскости 
и центру кассеты 


.. От- 
сеивающая Ре-| 
шетка. Фокус- 


ное расстояние | 
400 см 


85—90 КУ, 


пое расстояние 
100 см 


Параллель- Образуе 
азует с| Каудал 
Ня у удаль 5 
на нижнему | плоскостью НЫ а и к СЕ 
краю пленки | кассе а С ты рраг? - 
$ о угол| плоскости кассеты | 2.5—3 сек. От- а 
на центр ее сеивающая ре-|ма диафрагмы 
шетка. Фокус-| круглая или 
Л ное расстояяие | эллипсовидная 
65 см 


Оба снимка 
можно произво- 
дить и на кас- 
сете 13 Х 18 см, 
разделенной 
свинцовой кры- 
шкой 


ТКАНЕЙ И ОРГАНОВ ГОЛОВЫ 
энцефалография, ангиография) 


(вентрику. ография, 


Положение базаль | положение саги: 
‚ЛАДи ПО. 0Р | жальной днс Напа цент-| у 
шению к гориЗон- головы по отноше" |  рального луча Условия снимка Примечания 
плоскости | нию к плоскости 
ы кассеты 
ы 
(см. рис. 15) 


жении б 


оОлЛЬнНОгГоО и кассеты 


(см. рис. 8) 
(см. рис. 6) 


622 = 


|Прямая передн 
Правая задняя 


1 | Боковая — правая и левая + 


2 Боковая и ле- 
вая в лобно-те 
менном приле- 
жании 


3 Боковая — прав 


4 Боковая пра- 
вая и левая 
в теменном 
прилежании 
(см. рис. 11) 


Размер и 
Название проекции | “ние гас 
| 
| 
| 
Прямая зад: | 18х24 
няя с каудаль-| 
ным наклоном 
трубки 


яя (Т 
(1—3) 


2) 


ДлинНнНоЙ 
роне) 


ая и левая 


длинной 
роне) 


5 Прямая лобно-носовая на правом и левом б, 


(см. рис. 12) 
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Боковая — правая и левая (1 


18Х24 см; 
вертикальное 
продольное (на 


сто- 


в 


18Х24 см; 
вертикальное 
продольное (на 


сто- 


е- | Положевие 
ть больного 


Горизон- 


| спине 


6) При вертик 


1) 


При горизонтальном 


лобно-носовом прилежании (И. Б-—9) 


| 
| | 

| 

| > 

' Перпенди Горизон- 
лярна гори- | тальное на 


зонтальной животе 
плоскости 


ылочном прилежании (П. Б— 


Перпенди- Горизон- 
‘улярна гори-|тальное на 
зонтальной спине 


плоскости 


| тальное на 


Положение опозна- 


вательных п; 
головы и ее ОВ 
тальлой плоскоети 
по отношению х 
сторонам и размет. 
кам касветы 


- 
Наружный | 
слуховой я 
ход  располо- || 
жен на || 
1—1,5 см ниже || 
средней попе |. 
речной линии |. 
кассеты , 


И 


альном 


положении 


Наружный | 
луховой про-| 


ход  расиоло- || 
жен на сред- | 
ней  попереч- | 
ной линии кас- | 
сеты № 
10) 

Наружный 
слуховой ро 
ход  располо- | 
жен на сред | 
ней  попереч- | 


ной линии кас- 
сеты 


оку (П. Б—11) 


жении 


Продолжение 


е 62321 | Положение сагит- 
изо ОН о Условия снимка Примечания 
КОСТИ | нию к плоскости 
хам кассеты 
средних 
орион Перо и. и о Е. и а 
куляриа КО и. дальным  на-|2—2,5 сек, От-| лудочков ОМИ 
ТиЗоНталЬвоЯ плоскости клоном трубки|сеивающая ре- в тр а 
плоскости на 30° тетка. Фокус-| типа 
ное расстояние | чением наклона 
75 см трубки до 30°, для 
чего переносицу 
следует _ устано- 
вить на 5 см пи- 
эке средней попе- 
(1. речной линии кае- 
сеты 


больного и кассеты 


больного 


ель- —90 КУ, 
На центр| 85 
В 20 шА— 0,5 сек., 
в. на плоскости ОР: О 
. пен; 
ной плос- | кассеты О терра 
костью угол в Е 
Е. кусное рас- 
стояние 100 см 
| же усло- 
На центр! Те 
ет | Параллель- г 
о на плоскости | кассеты т в 
ой плос- | кассеты пендикуляр! 
а ю Угол в ве плоскости 
косты 
30° 


ты 
и вертикальном положении кассе 


(см. рис. 9) 


(см. рис. 40) 


(см, рис. 7) 


Больной  укла- 
дывается на край 
стола и свеши- 
вает голову ни- 
же его плоскости; 
темя прилежит к 
поверхности  на- 
ходящегося нчже 
столика 
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Положение опозна- 
не кас- вательных пунктов 
т оше- | Положение а ее сагит- 
больного льной плоскости 
по отношению в 
сторонам и размет- 
кам кассеты 


Размер и по д 
Название проекции | `“ЗмеР и по нию к горизонталь 
| ине кассеты 


ной плоскости 


| Горизон- Наружный 


тальное на| слуховой про- 
спине ход располо- 
жен на 
1—1,5 см ниже 
средней попе- 
речной линии 
кассеты 


Прямая зад- 
няя с каудаль-| продольное 
ным наклоном 
трубки 


6) При вертикальном поло 


Боковая — правая и левая (1—1) 
Прямая передняя (1—2) 
Правая задняя (1—3) 


в) При горизонтальном п оложении 
Боковая — правая и левая в лобно-носовом прилежании (П. Б-—9) 


Боковая и ле- 18.24 см; Перпенди- Горизон- Наружный Образу 
вая в лобно-те- вертикальное кулярна ‚гори- тальное на слуховой про- торизонт: 
менном приле- продольное (на зонтальной животе ход располо- ной 
жании длинной сто- | плоскости жен на сред- 
роне) ней — попереч- Що 

ной линии кас- 
сеты 


Боковая — правая и левая в затылочном прилежании (П. Б—10) 


Боковая пра- 18Ж24 см; Перпенди- Горизон- Наружный 
вая и левая | вертикальное кулярна гори- | тальное на слуховой про- 
в теменном продольное (на зонтальной спине ход располо- 
прилежании длинной сто- | плоскости жен на сред- 
(см. рис. 14) роне) ней — попереч- 


ной линии кас- 
сеты 


5 Прямая лобно-носовая на правом и левом 


боку (П. Б—11) 
(см. рис. 12) 


ВМ подо 


то жении 


) 


овой про 
Г ‘расиоло- 
и на сре 
й поперече 


Положение базаль- 
вой линии по от- 
ению к горизон- 
й плоскости 
разметкам 

кассеты 


нош 
тально’ 
и 


Перпенди- 
кулярна к 
ризонтальн ой 
плоскости 


жении бол 


го- 


№ Про должение 


сагит- 


›скости 

головы по отноше. | Направление цент- 

нию 5 плоскости |  РАЛЬНого луча | 
кассеты | 


Условия снимка 


ания 


Перпенди- На центр КУ 
я а с кау- и Не 
плоскости С а Ея ры. сек. От-| лудочков рекомен- 
О МО ощая ре-| дуется кг 
на 30 | 9 |2 я проекция 
ч | шетка. Фокус-| типа А-2 с увели- 
ное расстояние | чением наклона 
12 см трубки до 30°, для 
чл чего переносицу 
и следует ‘устано- 
| вить на 5 см ни- 
т эже средней попе- 
речной линии кас- 
сеты 


льного и кассеты 


больного и вертикальном положении кассеты 
(см. рис. 9) 
Образует | Параллель На центр] „ 85—90 КУ, и 
горизонталь- па плоскости | кассеты пер 20 шА—0,5 сек., (см. рис. 10) 
ной плос- | кассеты пендикулярно 10 шА—1,5 сек. 
костью угол в се плоскости |Отсеивающая 
ошетка ро- г 
40 решетка. Фо ет 
кусное рас- 
стояние 100 см 
г Те же усло- Больной  укла- 
Образует ‹с| Параллель- На центр НТ 
Е >. сеты пер-| вия дывается на краи 
горизонталь- на плоскости о ие бвапи- 
ной плос- | кассеты а О зает голову “ни- 
та зе плоск 
НОТРЮУТОЫ а эке его плоскости; 
30° темя прилежит к 
поверхности  па- 
ниже 


ходящегося 
столика 


| щенной 


голо- 
вой (см 


рис. 13) 


ветствус 
гиттал: 
| плоскс 


| репа 


линии кассеты 


средней иро- 
дольной линии 
кассеты 


Я глазного яблока и опре 


делении 


костью Угол В 
45°: 4) откры- 
тый краниаль- 


4.9, инородных тел в глазнице 


Положение 
опознаватель- 
ных пунктов 
головы и ее ва- 


Положение базаль- 


Положение сагит- 


п 


родолжение 


_— ит- 
не — ом Положение саги . 
Положение ов т и отнО- | тальной плоскости | Направление цент- | условия снимка Примечания 
Положение ктов головы и ее 4 пени р Вы 
больного сагиттальной плоо- ль т обл 
кости по отноше- ИЕ и. 
нию к сторонам и заветы 
разметкам кассеты. 
| _ Дав Те же усло- 
Прямая лоб-| 182 Периенди- Горизон- Переносица | Периенди- Перпенди- На о вия 
но-носовая на | накловное. : тальное ина| устанавлива- кулярна. ПО и иаове м . 
правом и левом | Средняя Я НИ — “- тр © ь г 
° припод- | цольная ниже средней ты ви, 
чятой или опу- | кассеты о Г и 
Ой плос- 


| но; 2) откры- 
Прямая зад-| 18.24 см оби : тый каудально виду того что 
ие. на правом | продо. т а т р се |т НВ и ее - Перпенди- Перпенди- То же И те ан 
и левом боку ЖЕНОЙ бое :- АВ р кулярна пло- | кулярна пло- плоскость черепа 
Е . па 4 см. Сагите скости  кассе-| скости Наб соответствует 
тальная  плоб- |5 ты, а средней продоль- 
кость черепа | НВ Я ной линии кассе- 
соответствует тальной Ил ты, последнюю 
] кости необходимо поме- 


щать ниже плос- 
кости стола 


ной линии по от- 
Примечания 


ношению к гори- 
зонтальной плос- 
кости и разметкам 


шенимю 


Название про зожение |от 
ание пр а ббет я ке | гиттальной. 


плоскости по 
отношению к 
сторонам и 


тальной плоскости| направление цент- 
толовы по отноше-| ‘рального луча 
нию к плоскости 

кассеты 


Положение больного 
Условия опимка 


эзомьеою 


| № 


Прямая подбородочно-носовая (1. 
Б—2) 
правая и левая (И. Б 
Полуаксиальная передняя (И. Б—6 
Аксиальная передняя (П. Б-7) 
5—8) 


Прямая лобно-носовая (ПИ 
Боковая — 


Аксиальная задняя (П 


разметкам 
кассеты 


Б—1) 


) 


кассеты 


Прямая подбородочно-посовая (И—Б-—4) 

„ протезом — от- щении его поло- 
тиви м края жения во время 
лимба (см. рис. 65) снимка с двумя 
С  протезом — | Боковая — правая и периодами эксно- 

отметчиком ^ края | левая (И. Б—3) зиции 
пимба (см. рис. 66) щенка 4.86 о ках с 
Боковая — пра- бы Е т И 90 ов а оавонхохаь а КЕ 
вая и левая (бе а ри-|крытый | вое на боку Образует © Образует с] Централь- Без экранов! | берга, Балтина и 
т тный снимок). | вплотную к ви- кнаружи @ _Вертикаль- линией парал- горизонталь- ный луч на-|2—3 пленки Вайнштейна ре- 
а фааация ав- сочно-< куловой ное сидячее лольной корот- о плос-| правлен на пе- 80—85 КУ, комендуется уз- 
р. ха области кой стороне | костью ‘угол в’ реднюю свобод- | 20 щА, 0,5 сек. | кое диафрагмиро- 
ом. рис. 67) стола ‘угол в | 45° ную часть | Фокусное рас-| вание. С проте- 
пленки стояние 35—|зом Вайнштейна 
40 см производится зад- 
ний снимок типа 
1—8 с установкой 
тлазницы над 
центром пленки 


Глазное яблоко 
в этих проекциях 
при наличии ме- 
таллических ино- 
родных тел мо- 
жет быть иссле- 
довано при сме- 


9х13 и фокусным 
175. 


проекции 


м 


Размер и положе- 


| 
вы 
Назвалие проекции | ‘ние кассеты 


нию 
ной 


сеты по отноше- 
к горе 
плоскости 


изонталь- 


Положение опоз- 
навательных пун- 
ктов головы и ее 
сагиттальной плос- 
кости по отноще- 
нию в сторонам и 
разметкам кассеты 


Положение 
больного 


> 


Прямая ло0б-| 18Ж24 см; 
но-носовая на | наклонное. 
правом и левом | Средняя про- 
боку с припод-| цпольная линия 
чятой или опу- | кассеты  соот- 
щенной  голо-| ветствует  са- 
вой (см. | гиттальной 
рис. 13) плоскости  че- 


репа 


18Х24 см; 
продольное 


Прямая зад- 
няя на правом 
и левом боку 
(см. рис. 14) 


Перненди- 
кулярна . 
зонтальной 
плоскости 


Перпенди- 
кулярна 
зонтальной 
плоскости 


гори- 


гори- 


Горизон- Переносица 
тальное на| устанавлива- 
боку ется на1—2 см 

ниже средней 
поперечной 


линии кассеты 


Темя отсто- 
ит от верхнего 
края кассеты 
на 4 см. Сагит- 
тальная  плос- 
кость черепа 
соответствует 
средней  иро- 
дольной линии 


Горизон- 
тальное на 
боку 


ШБ. Для глазного яблока и опре 


кассеты 


№ проекции 


Название проекции 


Размер и положение 
кассеты 


Положение 
кассеты по 
отношению 
к горизон- 
тальной 
плоскости 


Положение 
опознаватель- 
ных пунктов 
головы и ее са- 
гиттальной 
плоекости по 
отношению к 
сторонам и 

разметкам 

кассеты 


Положение больного 


эзомьою 


Прямая подбородочно-носовая (П. Б—1) 


Прямая лобно-носовая (Ш. Б—2) 


Боковая — правая и левая (И. Б—3) 
Полуаксиальная передняя (П. Б—6) 


Аксиальная передняя (П. Б—7) 
Аксиальная задняя (ИП. Б—8) 


Прямая подбородочно-носовая (П —Б—1) 


С протезом — от- 
метчиком края 
лимба (см. рис. 65) 

С протезом — 


Х8 см 


без экранов при-|крытый 


к ви- 


отметчиком ‘края 

лимба (см. рис. 66) | Пленка 4 
Боковая — пра- 

вая и левая (бес-| кладывается 

костный снимок). | вплотную 

Модификация ав- сочно-скуловой 

тора области 


(см. рис. 67) 


60° от- 


кнаружи 


Боковая — правая п 


а) Горизонталь- 


ное на боку 


6) — Вертикаль- 


ное сидячее 


Положение базаль- 

ной линии по отно- 

шению к горизон- 

тальной плоскости 
и разметкам 


Положение сагит- 
тальной плоскости 
головы по отноше- 
нию к плоскости 


Продолжение 


Направление цент- 


рального луча Условия снимка 


кассеты кассеты 
Перпенди- Перпенди- 
кулярна пло-| кулярна пло- а р в ий 
скости  кассе-| скости  кассе- ево С 
ты ты, образует с | ве плоскости 
горизонталь- 
ной плос- 
костью ‘угол в 
45°: 4) откры- 
тый краниаль- 
но; 2) откры- 
тый каудально 
Перпенди- Перпенди- То же Те же усло- 
кулярна ‹пло-| кулярна  пло- вия 
скости  кассе-| скости  кассе- 
ты ты, параллель- 
на торизон- 


тальной  плос- 
кости 


деления инородных тел 


Примечання 


Ввиду того что 
сагиттальная 
плоскость черепа 
соответствует 
средней продоль- 
ной линии кассе- 
ты, последнюю 
необходимо поме- 
щать ниже плос- 


в глазнице 


кости стола 


Положение базаль- 
ной линии по от- 
ношению к гори- 
зонтальной плос- 
кости и разметкам 
кассеты 


Положение сагит- 
тальной плоскости 
головы по отноше- 
нию к плоскости 
кассеты 


Направление цент- 


рального луча Условия снимка 


Примечания 


левая (П. Б—3) 


Образует с 
линией парал- 
пельной корот- 
кой стороне 
стола угол в 
30° 


Образует 
горизонталь- 
ной 


с 


45° 


плос-| правлен на пе- 
костью ‘угол в|реднюю свобод- 


Централь- 


. Без экранов! 
ный луч 


2—3 пленки 
80—85 КУ, 

20 шА, 0,5 сек. 
Фокусное рас- 
стояние 35— 
40 см 


на- 


ную 
пленки 


часть 


Глазное яблоко 
в этих проекциях 
при наличии ме- 
таллических ино- 
родных тел мо- 
жет быть иссле- 
довано при сме- 
щении его поло- 
жения во время 
снимка © двумя 
периодами эксио- 
зиции 

При снимках с 
протезами  Ком- 
берга, Балтина и 
Вайнштейна  ре- 
комендуется уУ3- 
кое диафрагмиро- 
вание. С проте- 
зом  Вайнштейна 
производится зад- 
ний снимок типа 
1—3 с установкой 
глазницы над 
центром пленки 


9х13 и фокусным 
175 


Акс 
пер: 


плену 
кти 
| шок 
(см 


Боковая — 


иальная 


Название проекции 


пра- 
вая и левая (с 
введением пленки 
в конъюнктиваль- 
НЫИ мешок по 
Фогту) 

(см. рис. 68) 


тняя и задняя 


(с введением 


и в КОНЪЮН. 


‚льный 
цо Фогту) 
рис. 69) 


ме- 


Размер я положение 
кассеты 


Пленка 12—15Х 
| 40 мм без экра 
нов вкладывается 
в конъюнктиваль 
ный мешок с но. | 
совой стороны 


Пленка 15—20Х | 
Х40 мы вклады | 
вается в конъюн 
ктивальный свод 
вдоль пижней 
стенки глазницы 


Толожение 
кассеты 
тношению 


Положение больного 


а) Горизонталь- 
| ное на боку 
| 6) Вертикаль- 
| ное сидячее 


м 
а) Горизонталь- 

ное на боку 

| 6) Вертикаль- 

| ное сидячее 

] 


Положение 
опознаватель- 
ных пунктов 
головы и ве 
сагиттальной 
плоскости по 
отношению к 
сторонам и 

разметкам 

ка 


Продолжение 


жение базаль- 
инин по от- 
нию Е гори- 
ной плос- 
ти и разметкам 
кассеты 


Положение сагят- 
тальной плоскости 
головы по отноше- 
нию к плоскости 
кассеты 


Направление целт- 
рального луча 


Условия синмка 


Примечания 


сельной корот- 
| кой стороне 
стола угол в 30° 


Образует © 
| горизонталь- 
ной плос- 
| костью угол в 
30—35° 


Образует с 
горизонталь- 
ной плоскостью 
угол в 45 


а) Перпенди- 
кулярна 
зонтальной пло- 
скости 


куля рна 
зонтальной пло- 
скости 


Централь- 
ный луч ва- 
правлен 


а) Централь- 


правлен на 
глазное яблоко 


6) Перпенди-|и центр плен- 
тори-| к 


и 
6) Централь- 
ный луч на 
правлен на 
глазное яблоко 
и центр плен- 
ки 


на | ной 
глазное яблоко | вощанке, 


Без экранов! 
2 пленки в чер- 
бумаге и 
60— 
65 КУ, 20 вл, 
(),5 сек. Фокус- 
пое расстояние 
40 см 


Те же усло- 


гори-|ный луч на-|вия 


расстоянием До 
100 см 

Снимки по Фог- 
ту требуют кокаи- 
низации конъюн- 
ктивы. Зарядка 
2 пленок  обяза- 
тельна для ис- 
ключения ‚ арте- 
факта. Бескост- 
ные снимки гла- 
за также требуют 
узкого  диафраг- 
мирования 


Положение 
опознаватель- 


Положение ных пунктов 

В кассеты по головы и ее 
Е ааа жение [отношению и _ | сагиттальной 
я Название проекцин я И к горизон- Положение больного | плоскости по 
ыы ` т тальной отношению к 
= плоскости сторонам и 
че разметкам 
я кассеты 
10 Боковая — пра-| Пленка 12—15Х а) Горизонталь- 

вая и левая (с| Х40 мм без экра- ное на боку 

введением пленки | нов вкладывается 6) Вертикаль- 

в конъюнктиваль-|в конъюнктиваль- ное сидячее 

ный мешок по|ный мешок с но- 

Фогту) совой стороны 

(см, рис. 68) 
и Аксиальная — Пленка 15—20Х а) Горизонталь- 


передняя и задняя 
(с введением 
пленки в конъюн- 
ктивальный ме- 
шок по Фогту) 
(см. рис. 69) 


Х40 мм вклады- 
вается в конъюн- 
ктивальный свод 
вдоль нижней 
стенки глазницы 


ное на боку 
6) Вертикаль- 
ное сидячее 


Положение базаль- 
ной линии по от- 
ношению в гори- 
зонтальной плос- 


Продолжение 


Положение сагит- 
тальной плоскости 
головы по отноше-| 


Направление цент- 


Условия синмка 


кости и разметкам | НИЮ к плоскости | РаЛЬного луча Примечания 
кассеты кассеты 
расстоянием до 
з 100 см 

Образует с Образут с Централь- Без экранов!| Снимки по Фот- 
линиеи парал-| горизонталь- |ный луч на-|2 пленки в чер- | ту требуют кокаи- 
лельной корот- | ной плоскостью| правлен на| ной бумаге и| низации конъюн- 
кой стороне | угол в 45° глазное яблоко | вощанке, 60—| ктивы. — Зарядка 
стола угол в 30 65 КУ, 20 шА,|2 пленок  обяза- 
(),5 сек. Фокус-| тельна для ис- 
ное расстояние | ключения — арте- 
40 см факта. — Бескост- 


Образует с 
горизонталь- 
ной плос- 


костью ‘угол в 
30—35° 


кулярна 


скости 


6) Перпенди- 
гори- 
зонтальной пло- 


кулярна 


скости 


а) Перпенди- 
гори- 
зонтальной пло- 


а) Централь- 
ный луч на- 
правлен на 
глазное яблоко 
и центр плен- 
ки 

6) Централь- 
ный луч на- 
правлен на 
глазное яблоко 
и центр плен- 
ки 


Те же усло- 
вия 


ные снимки гла- 
за также требуют 
узкого  диафраг- 
мирования 
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подписка' 
в Сбере 


* Лучшая среди продуктов на зБег.ги по совокупности предоставляемых бонусов и скидок. Тарифный план 
от ПАО Сбербанк (далее — «ТП») — стоимость на набор продуктов/услуг с указанием их перечня и условий пре- 
доставления (размера плат и/или иных условий), доступный для подключения в мобильном приложении 
чк Онлайн» (0+). Подробнее об условиях предоставления ТП и продуктах/услугах, в него входящих, 
грани ‚Я иных условиях - Врз://зБегрийте. зБег.ги/р\и5. ПАО ‘Сбербанк Генеральная ли- 

ки; ераций № 1481 от 11.08.2015. 
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